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Sommaire 
Le trouble d'anxiété généralisée (TAG) constitue une problématique chronique 
fréquemment rencontrée dans les institutions de santé mentale. Malheureusement, les 
traitements cliniques développés pour cette problématique sont considérés comme les 
moins efficaces parmi la classe des troubles anxieux. Plusieurs modèles sont 
développés pour mieux comprendre les mécanismes sous-jacents au TAG et pallier 
ce manque d'efficacité. La présente étude se penche sur deux de ces modèles afin 
d'étudier deux variables clés associées: l'intolérance à l'incertitude et la pleine 
conscience. Malgré que certains auteurs fassent état de la pertinence de développer 
des modèles unifiés et intégrés, peu d'études se sont penchées sur l'étude des liens 
pouvant unir l'intolérance à l'incertitude et la pleine conscience. La présente étude 
tente de préciser les liens entre la pleine conscience et les symptômes du TAG, les 
liens entre l'intolérance à l'incertitude et la pleine conscience et tente de démontrer le 
rôle de médiation de la pleine conscience dans le lien unissant l'intolérance à 
l'incertitude et les symptômes du TAG. Pour ce faire, 354 participants âgés entre 18 
et 56 ans ont été invités à remplir une batterie de questionnaires sur les variables à 
l'étude. Des analyses de corrélation de Pearson, de régressions multiples et de 
médiation de style bootstrapping ont été conduites afin de répondre aux objectifs et 
hypothèses formulés. Les résultats précisent l'existence du lien entre la pleine 
conscience et les symptômes du TAG, le lien entre l'intolérance à l'incertitude et la 
pleine conscience et démontrent que la pleine conscience joue un rôle de médiation 
partiel dans la relation entre l'intolérance à l'incertitude et les symptômes du TAG. La 
discussion fait un retour sur les résultats obtenus et tente de rendre compte du lien 
entre les sous-dimensions de la pleine conscience et le TAG, entre l'intolérance à 
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l'incertitude et la pleine conscience et, finalement, entre l'intolérance à l'incertitude, 
la pleine conscience et les symptômes du TAG. Les implications cliniques découlant 
de ces résultats, les limites de l'étude à considérer ainsi que les pistes pour des 
recherches futures sont ensuite présentées.  
 
Mots-clés: trouble d'anxiété généralisée, inquiétude, intolérance à l'incertitude, pleine 
conscience, acceptation, évitement expérientiel.  
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Introduction  
 Le trouble d’anxiété généralisée (TAG) est connu comme une problématique 
chronique dont la prévalence se situe entre 4 % et 8 % au cours d’une vie (Kessler, 
Walters, & Wittchen, 2004 ; Kessler, Berglung, Demler, Jin, & Walters, 2005). Dans 
les établissements de santé de première ligne, le TAG est le diagnostic d’anxiété le 
plus fréquemment rencontré et le deuxième plus fréquent parmi l’ensemble des 
troubles de santé mentale (Wittchen et al., 2002). De tous les troubles anxieux, le 
TAG engendrerait le plus de coûts au niveau social (Marciniak et al., 2005). Ces 
coûts peuvent être autant directs, comme pour les consultations médicales (Maier et 
al, 2000; Wittchen et al., 2002), ou indirects, comme pour la diminution de 
productivité au travail (Kessler, Dupont, Berglund, & Wittchen, 1999; Wittchen, 
2002). Parmi les conséquences associées au trouble, Craske, Barlow et O’Leary 
(1992) rapportent que l’épuisement et la démoralisation constituent les principales 
raisons des consultations médicales. En ce sens, le TAG affecte l’individu dans son 
fonctionnement tant personnel que social (Kessler et al., 1999). Le fait de s’inquiéter 
de façon excessive et incontrôlable serait d’ailleurs associé à un sentiment 
d’insatisfaction face à la vie et à un faible sentiment de bien-être général (Stein & 
Heimberg, 2004). Le TAG est également reconnu pour être associé à un taux élevé 
de comorbidité, se situant entre 66 % et 92 % pour au moins un autre diagnostic à 
l’axe I (Carter, Wittchen, Pfister, & Kessler, 2001; Hunt, Issakidis, & Andrews, 
2002; Ruscio et al., 2007) et entre 36 % et 75 % pour l’axe II (Sanderson, Wetzler, 
Beck, & Betz, 1994; Van Velzen & Emmelkamp, 1999).    
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En outre, le TAG est considéré comme un des troubles anxieux les plus difficiles 
à traiter (Roemer, Orsillo, & Barlow, 2002), ce qui a conduit certains auteurs à 
évoquer l’importance de cerner les composantes prédictives du TAG (Behar, 
DiMarco, Hekler, Mohlan, & Staples, 2009; Roemer & Orsillo, 2005) et de développer 
des modèles de compréhension et d’intervention pour ce trouble (Brown, Barlow, & 
Liebowitz, 1994). Toutefois, au-delà du travail de recherche important qui a été fait 
dans la dernière décennie, il demeure qu’une faible proportion des clients qui vont 
recevoir un traitement pour cette problématique atteignent un « haut niveau de 
fonctionnement » après traitement (Borkovec & Ruscio, 2001; Gould, Safren, 
Washington, & Otto, 2004). Cela suggère donc que certaines composantes 
prédictives et les liens entre celles-ci pourraient être précisés afin d’améliorer la 
compréhension et le traitement des symptômes du TAG. Or, si plusieurs modèles de 
compréhension du TAG ont été élaborés (Behar et al., 2009), les liens entre les 
mécanismes explicatifs du TAG demeurent moins étudiés. Dans cette perspective, la 
présente étude visera à clarifier les liens entre deux variables prédictives des 
symptômes du TAG : l'intolérance à l'incertitude et la pleine conscience.  
 
Cette thèse se divisera en cinq sections. La première, le contexte théorique, 
présente les éléments théoriques sur les variables à l'étude, soit le trouble d'anxiété 
généralisée et ses modèles explicatifs, l'intolérance à l'incertitude, la pleine 
conscience et l'étude du lien entre l'intolérance à l'incertitude, la pleine conscience et 
les symptômes du TAG. Les objectifs et hypothèses de recherche concluront la 
première section. La seconde constitue la méthode utilisée pour la réalisation de 
l'étude. Cela inclut des informations sur la nature de l'échantillon, le déroulement de 
4 
la cueillette de données et les instruments de mesure utilisés. La troisième fera état 
des résultats des analyses statistiques. La quatrième présentera une discussion des 
principaux résultats obtenus en regard des objectifs et hypothèses, ainsi que la 
présentation des retombées et limites de l'étude. La cinquième et dernière section sera 
consacrée à la conclusion de l'étude.  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Contexte théorique  
 
 Depuis la parution en 1994 de la quatrième édition du DSM (Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorders, American Psychiatric Association), le TAG 
est caractérisé par le fait d’avoir des inquiétudes excessives et incontrôlables 
concernant divers évènements ou activités. Des symptômes cognitifs ou somatiques 
(au moins trois) vont également être présents, comme l’agitation, la fatigue, les 
difficultés de concentration, l’irritabilité, les tensions musculaires et la perturbation 
du sommeil. Il est à noter qu'une cinquième version anglophone du DSM (American 
Psychiatric Association, 2013) a très récemment vu le jour et que les critères 
diagnostiques demeurent inchangés. Dans les deux versions de cet ouvrage 
nosologique, la notion d'inquiétude constitue la caractéristique centrale du TAG. 
Celle-ci a été définie par McLeod, Williams et Berkerian (1991) comme « un 
phénomène cognitif, accompagné d’un état de détresse émotionnelle comme 
l’anxiété, concernant un évènement dont les conséquences sont incertaines » (p. 
478). Afin de mieux comprendre ce qui amène certains individus à s’inquiéter de 
façon excessive et incontrôlable, différents modèles de compréhension et d’intervention 
ont été développés. 
 
Modèles explicatifs du TAG 
Le TAG constitue une problématique de santé mentale principalement étudiée par 
l'approche cognitive-comportementale. Behar et ses collègues (2009) ont recensé cinq 
modèles explicatifs du TAG qui vont mettre l'accent sur un ou des mécanismes explicatifs 
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du développement et du maintien des inquiétudes. Un premier modèle, celui de Borkovec 
(Borkovec, 1994; Borkovec, Alcaine, & Behar, 2004), met l'emphase sur la fonction 
d'évitement de l'inquiétude. Selon ce modèle, l'inquiétude, de nature mentale et 
linguistique, aurait pour fonction d'éviter certaines images mentales associées à un contenu 
affectif anxiogène qui causerait une souffrance psychologique. L'atténuation et l'évitement 
de l'expérience émotionnelle et somatique contribueraient alors au maintien du cycle des 
inquiétudes par renforcement négatif. Un second modèle, de Dugas et son équipe (Dugas, 
Gagnon, Ladouceur, & Freeston, 1998) est centré sur l'intolérance à l'incertitude. Ce 
modèle, tenant compte de la théorie de Borkovec, soutient que les individus tolérant peu 
l'incertitude dans leur vie ont davantage tendance à s'inquiéter afin d'anticiper ou de 
contrôler l'incertitude. Wells (1995, 2005) a élaboré un troisième modèle métacognitif 
selon lequel les individus aux prises avec un TAG développent des croyances cognitives 
qui les conduisent à juger et craindre leurs propres inquiétudes, ce qui maintient leur 
tendance à s'inquiéter. Pour cet auteur, le fait de s'inquiéter à propos de ses propres 
inquiétudes (inquiétude de type 2) permettrait de distinguer les individus ayant un TAG de 
ceux ayant des inquiétudes vis-à-vis des problèmes de la vie en général (inquiétudes de 
type 1) (Wells, 2005). Un quatrième modèle propose que les inquiétudes soient en majeure 
partie expliquées par des difficultés de régulation émotionnelle (Mennin, Heimberg, Turk, 
& Fresco, 2005). Selon ces auteurs, l'inquiétude constituerait une manière de réguler et 
d'éviter des affects qui sont vécus de manière plus intense chez les gens souffrant d'un 
TAG (Turk, Heimberg, Luterek, Mennin, & Fresco, 2005). Ces mêmes individus auraient 
également une moins bonne compréhension de leurs émotions et auraient une attitude 
négative face à ces dernières (Mennin, 2004). Enfin, Roemer et Orsillo (2002, 2005) ont 
développé un modèle basé sur l'acceptation et la pleine conscience. Ces auteurs, inspirés 
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par les travaux de Borkovec (Borkovec, 1994) et Hayes (Hayes, Wilson, Gifford, Follette, 
& Strosahl, 1996) postulent que les gens souffrant d'un TAG ont tendance à juger leurs 
expériences internes (pensées, émotions et sensations) et à faire de l'évitement expérientiel, 
notamment à travers le fait de s'inquiéter.  
 
La présente recherche se propose d'approfondir et d’étudier les deux principales 
variables de deux de ces modèles : celui de l’intolérance à l’incertitude, un des plus étudiés 
et supportés empiriquement (Dugas et al., 2007; Dugas & Robichaud, 2007) et celui de la 
pleine conscience, qui se base sur des facteurs communs et unificateurs en psychothérapie 
(Orsillo, Roemer, & Barlow, 2003 ; Roemer, Orsillo, & Salters-Pedneault, 2008) et qui 
propose des avenues de traitements prometteuses (Behar et al., 2009; Roemer et al., 2009).  
 
Intolérance à l’incertitude 
Historique et définitions  
L'intolérance à l'incertitude (II) est un concept qui a été principalement développé et 
opérationnalisé dans les années 90 par une équipe de l'Université Laval ayant la visée 
clinique et théorique de mieux comprendre le TAG. Inspirés de leurs expériences cliniques 
et de l'étude de travaux sur des variables conceptuelles proches comme l'intolérance à 
l'ambigüité (Butler & Matthews, 1987; Frenkel-Brunswick, 1948; Krohne, 1993), Dugas, 
Ladouceur et leur équipe ont a priori défini l’II comme une « réaction cognitive, 
émotionnelle et comportementale aux situations de la vie quotidienne » (Freeston, 
Rhéaume, Letarte, Dugas, & Ladouceur, 1994, p. 792, traduction libre). Sur la base de 
cette définition, Freeston et son équipe ont élaboré un instrument de mesure de l’II, 
l’Intolerance of Uncertainty Scale (IUS). Après quelques années de recherche sur le lien 
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entre l'II et le TAG, une seconde définition est proposée en 1998 (Ladouceur, Blais, 
Freeston, & Dugas, 1998). L’II est alors définie comme « la façon avec laquelle un 
individu perçoit l’information dans des situations incertaines et répond à ces informations 
par un ensemble de réactions cognitives, émotionnelles et comportementales » (p. 141, 
traduction libre). Par la suite, dans la perspective de clarifier la nature du concept et de 
mieux l'opérationnaliser, une troisième définition est élaborée. Les auteurs la définissent 
comme une « tendance excessive de l’individu à considérer comme inacceptable la 
possibilité, si minime soit-elle, qu’un évènement négatif incertain se produise » (Dugas, 
Gosselin, & Ladouceur, 2001, p. 552). Ce changement conceptuel amène alors Gosselin et 
son équipe (Gosselin et al., 2008) à développer un nouvel instrument de mesure, 
l’Inventaire d’intolérance à l’incertitude (III), afin de rendre compte des changements 
théoriques apportés. L’instrument développé est divisé en deux parties : la partie A 
mesurant l’II et la partie B mesurant les manifestations cognitives et comportementales de 
l’II. Finalement, sur la base d'autres recherches portant notamment sur la conceptualisation 
de l'II comme facteur de risque cognitif, Koerner et Dugas (2008) définissent l'II comme 
une «caractéristique dispositionnelle qui surgit d'un ensemble de croyances négatives 
concernant l'incertitude et ses conséquences (p. 631, traduction libre) ». Dans le cadre de la 
présente étude, la définition de Dugas et al. (2001) sera retenue pour sa qualité à rendre 
compte de manière précise et opérationnalisable de la nature de l'II.  
 
Modèle de l’intolérance à l’incertitude 
Le modèle cognitif de Dugas et ses collègues met de l'avant l'importance de l'II dans le 
développement et le maintien des symptômes du TAG. Selon ce modèle, les individus 
ayant de la difficulté à tolérer l'incertitude présente dans la vie de tous les jours seraient 
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plus prompts à s'inquiéter. Ces personnes réagiraient négativement aux situations 
nouvelles et incertaines, ce qui les conduiraient à se questionner et à initier des 
raisonnements ayant pour prémisse « et si » qui constitueraient la porte d'entrée aux 
inquiétudes. Par exemple, un individu tolérant difficilement des conditions routières 
incertaines et devant se rendre au travail peut être amené à se dire : « et si j'avais un 
accident en prenant ma voiture». Chez les individus ayant un TAG, les situations perçues 
comme incertaines seront alors jugées menaçantes et en ce sens inacceptables. Ces 
individus développeraient souvent des croyances à l'effet que les situations incertaines 
peuvent être menaçantes ou peuvent constituer un danger dont elles doivent se protéger. 
Cela les conduira alors à utiliser les inquiétudes pour prévoir et contrôler les conséquences 
négatives incertaines qui pourraient survenir. En effet, le fait de s'inquiéter permettrait 
d'anticiper le futur et de le rendre plus connaissable et moins incertain. Certaines personnes 
préfèreront par exemple imaginer ou prévoir un scénario catastrophique que d'être surpris 
par un évènement incertain et potentiellement négatif. Cette caractéristique cognitive serait 
plus présente chez les gens souffrants d’un TAG (Freeston et al., 1994; Dugas et al., 2001) 
et jouerait en ce sens un rôle significatif dans le développement et le maintien des 
inquiétudes (Dugas, Freeston, & Ladouceur, 1997; Dugas et al., 1998). Plusieurs études 
empiriques ont démontré une corrélation positive entre l’II et les inquiétudes (Buhr & 
Dugas, 2002; Dugas et al., 1997). Plus précisément, il a été démontré que le fait 
d’augmenter expérimentalement le niveau d’II augmenterait du même coup le niveau des 
inquiétudes (De Bruin, Rassin, & Muris, 2006; Grenier & Ladouceur, 2004; Ladouceur, 
Gosselin, & Dugas, 2000). L’II constituerait en somme un facteur causal des symptômes 
du TAG, et ce, pour quatre raisons : (1) car l'II est corrélée avec les symptômes du TAG; 
(2) car l'II précède temporellement les symptômes du TAG; (3) parce que l'II est 
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modifiable expérimentalement et (4) que la manipulation de l'II influence la survenue des 
symptômes du TAG (Koerner & Dugas, 2008).   
 
Si l'II constitue la composante clé du modèle, trois autres composantes y sont liées et 
font partie intégrante de celui-ci : les croyances à l'égard des inquiétudes, l'orientation 
négative face aux problèmes et l'évitement cognitif. Les croyances concernant l'utilité de 
s'inquiéter sont développées par les gens souffrant d'un TAG pour justifier d'une certaine 
manière la pertinence de leurs inquiétudes. Ces croyances poussent ces individus à croire 
que le fait de s'inquiéter (1) peut aider à résoudre des problèmes; (2) augmente la 
motivation pour faire les choses; (3) aide l'individu à mieux réagir en cas de survenue 
d'une situation négative; (4) peut permettre d'éviter les évènements négatifs de survenir et 
(5) démontre l'aspect responsable et soucieux de leur caractère (Dugas & Robichaud, 
2007). Ces pensées seront renforcées positivement ou négativement selon que les 
individus percevront avoir prévu un évènement négatif ou l'avoir évité grâce aux 
inquiétudes. Le niveau d'endossement de ces croyances constitue un bon prédicteur de la 
tendance à s'inquiéter (Laugesen, Dugas, & Bukowski, 2003; Robichaud, Dugas, & 
Conway, 2003). Ensuite, l'orientation négative face au problème fait référence à une 
tendance des gens aux prises avec un TAG à évaluer négativement et de manière 
pessimiste la survenue de problèmes et à douter de leur capacité à résoudre ces problèmes. 
Selon les travaux de D'Zurilla et Nezu (1999), le processus de résolution de problème se 
diviserait en deux constituantes : l'orientation face au problème et les habiletés de 
résolution de problèmes. Les recherches ont montré que les individus souffrant d'un TAG 
étaient davantage affectés par une orientation négative face aux problèmes (Dugas et al., 
1997; Dugas et al., 1998). Cette orientation négative face aux problèmes s'avère donc être 
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également un bon prédicteur de la tendance à s'inquiéter (Dugas et al., 1997). Enfin, 
l'évitement cognitif, dernière composante du modèle, renvoie à l'ensemble des stratégies 
utilisées pour éviter les états émotifs et cognitifs jugés menaçants. L'inquiétude en elle-
même constituerait une stratégie implicite pour éviter un contenu affectif dérangeant. De 
façon explicite, ces stratégies peuvent inclure : (1) de supprimer les pensées présentes; (2) 
de substituer les pensées négatives par des pensées neutres ou positives; (3) de tenter de se 
distraire de ses pensées et (4) d'éviter les situations réelles pouvant susciter des inquiétudes. 
Chacune des ces stratégies serait corrélée positivement avec la tendance à s'inquiéter 
(Gosselin et al., 2002; Sexton, Dugas, & Hedayati, 2004). Ces quatre composantes 
interagiraient ensemble et contribueraient au développement et au maintien des 
symptômes du TAG (Dugas et al., 1998).  
 
Mécanismes psychologiques pouvant expliquer le lien entre l'II et les symptômes du 
TAG 
Si le lien entre l'II et les symptômes du TAG n'est plus à démontrer, la nature 
spécifique de ce lien ou la manière dont l'II conduit aux inquiétudes demeure moins claire. 
Quelques études empiriques se sont penchées sur ce lien et tentent de préciser les variables 
qui peuvent constituer des médiateurs dans le lien unissant l'II et les symptômes du TAG. 
Dans un premier temps, Gosselin et Magnan (2010) ont d'abord montré que les trois autres 
variables du modèle de l'II, soit les croyances face aux inquiétudes, l'orientation négative 
face au problème et l'évitement cognitif, constituaient des médiateurs de la relation entre 
l'II et les symptômes du TAG. Cela peut s'expliquer par le fait que l'II, en tant que facteur 
de risque, aurait un impact positif sur le développement de ces composantes. Plus 
précisément, les personnes intolérantes à l’incertitude qui souffriraient d’un TAG auraient 
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davantage tendance à croire que leurs inquiétudes seraient utiles, car elles les protègent des 
menaces de l'incertitude. Craignant l'incertitude, elles auraient tendance à interpréter les 
situations problématiques, en soi incertaines, comme menaçantes, ce qui les amènerait à 
éviter d’entreprendre un processus de résolution de problème. Enfin, par protection contre 
l'incertitude, elles auraient tendance à éviter mentalement les images associées à leurs 
inquiétudes.  
 
Dans un deuxième temps, l’effet de l’II sur les inquiétudes semble notamment pouvoir 
s’expliquer par une tendance à interpréter de façon plus menaçante des informations 
ambigües (Eysenck, Mogg, May, Richards, & Mathews, 1991; Mogg, Bradley, Miller, & 
Potts, 1994). Une étude expérimentale de Dugas et al. (2005) a mis en lumière que des 
participants avec un haut niveau d'II traitaient et interprétaient les informations ambigües 
comme plus menaçantes que ceux avec un faible niveau d'II. L'II influencerait donc le 
traitement de l'information et participerait au développement de croyances concernant 
l'aspect menaçant de l'incertitude, ce qui conduirait par la suite à la formation des 
inquiétudes. Cela rejoindrait le postulat de la thérapie cognitive selon laquelle les 
croyances d'un individu ont un impact considérable sur le traitement de l'information 
(Beck & Clark, 1997).  
 
Troisièmement, ce lien peut s'expliquer par une tendance chez les individus souffrant 
d'un TAG à rechercher plus d’information lors de la prise de décision en lien avec des 
situations modérément ambigües (Ladouceur, Talbot, & Dugas, 1997). Certaines études 
expérimentales (Metzger, Miller, Cohen, Sofka, & Borkovec, 1990; Tallis, Eysenck, & 
Matthews, 1991) ont montré que face à des situations décisionnelles, les individus avec 
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une tendance à s'inquiéter élevée prenaient davantage de temps à prendre des décisions 
dans des circonstances ambigües que les individus avec une faible tendance à s'inquiéter. 
Cela suggère que les gens s'inquiétant de manière excessive réagissent à l'incertitude dans 
les situations ambigües. Cela les conduirait à prendre davantage de temps pour rechercher 
plus d'informations, ce qui contribuerait à générer de multiples inquiétudes.  
 
Finalement, le fait de douter du choix final lors d’une prise de décision participerait 
également de ce lien. Une étude expérimentale de Talbot, Dugas, & Ladouceur (1999) a 
fait voir que face à certaines tâches, les individus avec un haut niveau d'II avaient moins 
confiance en leur performance malgré l'écart non-significatif de performance entre les 
individus ayant niveau d'II faible ou élevé. Cela suggèrerait donc que les gens intolérants à 
l'incertitude auraient moins confiance en leurs capacités à prendre des décisions, ce qui les 
conduiraient à s'inquiéter pour évaluer les implications de leurs décisions.  
 
Pleine conscience et acceptation 
Historique 
Le second modèle explicatif du TAG met l'emphase sur la pleine conscience (PC), un 
concept très complexe qui fait écho à une longue tradition historique. Cette tradition, 
autant philosophique, religieuse que scientifique, est ici brièvement esquissée dans le but 
de rendre compte des diverses influences subies à travers le temps qui ont contribué à lui 
donner son sens. Plusieurs auteurs rappellent par ailleurs l'importance de connaître les 
racines historiques bouddhiques afin de mieux comprendre les pratiques de la PC (Chiesa, 
2013; Grabovac, Lau, & Willett, 2011; Grossman, 2010).  
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L’origine conceptuelle de la PC ou mindfulness en anglais remonte à la tradition 
bouddhiste indienne du 5
e
 siècle av. J.-C dont les textes sont recueillis dans le canon pali 
(Tipitaka). La PC, dont le nom d'origine était sanma sati, provient de l'enseignement oral 
de Siddhartha Gautama, premier bouddha, et correspond au septième membre de la 
doctrine du noble sentier octuple. Selon l'enseignement du bouddha, le noble sentier 
octuple correspondant à la voie menant à la cessation de la souffrance (dukha) et à la 
libération (nirvana). Il consiste à viser le milieu et la justesse dans la (1) compréhension, 
(2) la pensée, (3) la parole, (4) l'action, (5) le mode de vie, (6) l'effort, (7) l'attention et (8) 
la concentration. Le développement de la qualité attentionnelle est également associé à 
diverses pratiques de méditation. Le sens premier et originaire de la PC trouve donc sa 
source dans la philosophie bouddhiste dont la préoccupation centrale consiste à trouver 
une réponse à la question de la souffrance humaine. L'essentiel de cet enseignement peut 
être résumé à travers les quatre nobles vérités : (1) la vie est souffrance; (2) la cause de la 
souffrance se trouve dans le désir ou l'avidité passionnée; (3) la libération de la souffrance 
est possible et (4) le sentier menant à la fin de la souffrance est le sentier du milieu ou 
noble sentier octuple. À travers cette doctrine, trois caractéristiques vont définir l'existence 
et par le fait même teinter la pratique de la PC : (1) l'impersonnalité (anatta), 
correspondant au fait qu'aucune chose n'a de réalité propre ou indépendante en soi; (2) 
l'impermanence (anicca), correspondant à la réalité perpétuellement changeante des choses 
et (3) l'insatisfaction ou souffrance (dukkha), correspondant au fait qu'aucune situation ne 
peut être toujours satisfaisante. Cette doctrine, vieille de plusieurs millénaires, a depuis 
longtemps trouvé son application dans la pratique de la religion bouddhiste qui compte 
encore aujourd'hui un grand nombre d'adeptes à travers le monde.  
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L'origine scientifique et sécularisée de la PC trouve racine dans les travaux du médecin 
américain John Kabat-Zinn (1982) sur le traitement des douleurs chroniques et des 
problèmes liés à l'anxiété par l’introduction de la thérapie Mindfulness-Based Stress 
Reduction (MBSR). Celui-ci aurait commencé à faire l'enseignement de la PC et la 
promotion de la méditation comme complément à d'autres techniques thérapeutiques. Ces 
pratiques auraient alors grandi rapidement en popularité notamment en raison de 
l'efficacité des programmes (Wylie & Simon, 2004). Après cette introduction par Kabat-
Zinn, la PC aurait graduellement été intégrée à certaines thérapies cognitives-
comportementales s’adressant à des problématiques et des clientèles diverses. À ce titre, il 
est possible de nommer entre autres la Dialectic Behavior Therapy (DBT ; Linehan, 1993) 
pour les troubles de la personnalité, la Integrative Behavioral Couples Therapy (IBCT ; 
Jacobson & Christensen, 1996) pour la thérapie de couple, la Functional Analytic 
Psycotherapy (FAP ; Kolhenberg & Tsai, 2007), l’Acceptance and Commitment Therapy 
(ACT ; Hayes, Strosahl, & Wilson, 2012) et la Mindfulness-Based Cognitive Therapy 
(MBCT ; Segal, Williams, & Teasdale, 2002) pour les troubles dépressifs. Face à ce 
tournant vis-à-vis des techniques traditionnelles d'intervention, Hayes (2004) a tenté de 
regrouper les points communs de cette évolution dans le but de définir l’émergence d’une 
nouvelle tendance, nommée troisième vague ou troisième génération en thérapie 
cognitive-comportementale. La conception qu'il souhaitait développer inclut le recours aux 
techniques de PC mais ne s'y limite pas. Il s'avère cependant important d'en dire quelques 
mots afin de mieux comprendre certaines distinctions qui seront faites plus tard dans le 
cadre de la présente étude.  
 
17 
Dans un article de 2004, Hayes (2004) retrace l’évolution des thérapies dites 
cognitives-comportementales. Il définit le terme « vague » comme l’ensemble des 
postulats, méthodes et buts qui organisent la recherche, la théorie et l’intervention. La 
première vague est principalement associée aux thérapies strictement comportementales. 
En réaction aux conceptions intra-psychiques psychanalytiques accusées de ne pas être 
établies sur des principes scientifiques établis et vérifiables, les chercheurs de la première 
vague auraient basé leurs travaux sur l’observation empirique de comportements 
observables. Des théories de l’apprentissage, principalement celles du conditionnement 
répondant de Watson (1924) et du conditionnement opérant de Skinner (1938), sont 
alors élaborées afin d’expliquer et de modifier le comportement.  
 
Vers la fin des années 60, la difficulté de rendre compte de certains phénomènes, 
notamment la cognition, les émotions et le langage, amène d'autres auteurs à considérer 
des avenues alternatives aux théories de l’apprentissage basées sur l’observation du 
comportement. Albert Ellis (1962), fondateur de la thérapie émotivo-rationnelle et 
Aaron Beck (1964), fondateur de la thérapie cognitive, apparaissent comme les 
pionniers d’une perspective cognitiviste. Selon cette vision, les différentes formes de 
pensées joueraient un rôle primordial dans le développement et le maintien des 
problématiques psychologiques. Dans les années 70, la thérapie dite cognitive-
comportementale se veut une intégration des deux premiers courants, axant sur la 
modification des comportements et des pensées.  
 
L’évolution des thérapies comportementales se poursuit dans les années 80 dans 
la mesure où de nouveaux chercheurs expérimentent d’autres avenues, telle que la 
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pratique de la méditation, pour améliorer l’efficacité des traitements. De leur côté, 
Hayes et ses collaborateurs (Zettle & Hayes, 1982 ; Hayes & Brownstein, 1985) 
proposent un nouveau cadre épistémologique à la thérapie cognitive-
comportementale : un cadre contextualiste nommé relationnal frame theory ou 
théorie des cadres relationnels en français. De manière générale, ces auteurs 
critiquent et remettent en question le rôle causal de la cognition ainsi que la vision 
mécaniste de la thérapie cognitive-comportementale. Hayes (2004) propose plutôt 
une vision contextuelle des phénomènes reposant sur les composantes suivantes : (1) 
cibler le contexte général des situations; (2) être sensible au rôle du contexte dans la 
compréhension de la nature et de la fonction d'un évènement; (3) mettre l'emphase 
sur des critères pragmatiques de vérité et (4) développer des objectifs scientifiques 
spécifiques pour appliquer les critères de vérité. En ce sens, le but d'une thérapie n'est 
plus d'isoler les variables pour distinguer le rationnel de l'irrationnel, le vrai du faux 
comme dans un système informatique, mais davantage d'arriver à trouver des 
réponses pragmatiques pour un individu en tenant compte de son contexte historique, 
temporel et environnemental. La troisième vague définie par Hayes cherche en ce 
sens à revoir les assises philosophiques de la thérapie cognitive comportementale 
(Biglan & Hayes, 1996), ce qui a pour effet de modifier la visée des stratégies 
d'intervention. Sur le plan pratique, la thérapie ACT, spécifique à Hayes et ses 
collègues (Hayes, Luoma, Bond, Masuda, & Lillis, 2006; Hayes et al., 2012) 
revisitent les stratégies d'intervention traditionnelles et met l'emphase sur : (1) 
l'acceptation émotionnelle, c'est-à-dire de chercher à accueillir plutôt que de lutter et 
de vouloir contrôler les émotions vécues; (2) la clarification des valeurs, c'est-à-dire 
le fait de préciser les valeurs et de voir comment celles-ci peuvent devenir une source 
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de motivation à l'action; (3) la défusion cognitive, c'est-à-dire le fait d'être 
observateur de son vécu plutôt que de s'y identifier; (4) le développement de la PC, 
c'est-à-dire le développement de la conscience et de l'attention sur ce qui est vécu 
dans le moment présent; (5) la promotion de l'engagement dans l'action, c'est-à-dire 
d'entreprendre des actions en congruence avec ses valeurs personnelles dans le but 
d'améliorer sa qualité de vie et (6) la conception du soi comme contexte, c'est-à-dire 
l'idée de développer un soi englobant, observateur ne se limitant pas aux expériences 
transitoires vécues. Le développement de ces composantes permettrait à l'individu 
d'être plus ouvert, plus centré et plus engagé et rendrait finalement possible une plus 
grande flexibilité cognitive. Toutes ces composantes seraient chacune également 
considérée comme faisant partie d'un même modèle unifié (Hayes et al., 2012). En 
somme, la troisième vague telle que définie par Hayes regroupe différents chercheurs 
ayant mis l'accent sur une philosophie et des techniques liées à la PC mais demeure 
actuellement intimement liée à la thérapie ACT de Hayes. En ce sens, plusieurs 
auteurs actuels faisant la promotion des techniques de PC vont s'inscrire dans le 
courant de la thérapie ACT, ce qui n'est pas nécessairement le cas pour tous. La 
distinction se situera surtout dans l'adhérence ou non aux principes philosophiques et 
épistémologiques de la thérapie ACT et de la théorie des cadres relationnels. Il 
importe de préciser que les deux modèles étudiés dans la présente étude, soit le 
modèle de l’II et le modèle de la PC, se situent respectivement dans la deuxième et la 
troisième vague de thérapie cognitive comportementale, ce qui les distingue d'une 
certaine manière bien qu'ils portent tous deux sur l'étude du TAG. De plus, le modèle 
du TAG développé par Roemer et Orsillo prend racine dans les travaux de Hayes sur 
l’acceptation et l’engagement.  
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Définitions de la pleine conscience et de l'acceptation  
La PC constitue un concept complexe et difficile à opérationnaliser (Chiesa, 2013; 
Dimidjian & Linehan, 2003; Grossman, 2011). Cette difficulté peut notamment être 
attribuable à la diversité de définitions dans les écrits scientifiques, la difficulté à isoler de 
manière psychométrique la complexité d'une notion qui s'est élaborée dans l'histoire à 
travers des millénaires, les difficultés sémantiques pour la construction d'items clairs ayant 
des référents précis, la difficulté pour les individus d'évaluer leur propre état selon leurs 
expériences ou leur absence d'expérience vis-à-vis de techniques de PC, etc. (Chiesa, 
2013; Grossman, 2011). Depuis quelques années, plusieurs auteurs ont néanmoins tenté de 
définir la PC. Kabat-Zinn, auteur souvent cité, la définit comme le fait de « porter attention 
d’une manière particulière : sur un but, dans le moment présent et de façon non-jugeante » 
(1994, p. 4). Brown et Ryan (2003), de leur côté, la définissent comme « l’état qui consiste 
à être attentif et conscient à ce qui prend place dans le moment présent » (p. 822). En 2004, 
un panel de chercheurs (Bishop et al., 2004) a élaboré une définition opérationnelle 
regroupant deux composantes : la régulation de l’attention et une orientation particulière 
vis-à-vis de l’expérience vécue. La première composante correspond au maintien de 
l’attention dans l’expérience immédiate alors que la deuxième correspond à certaines 
attitudes ou qualités de l’individu vis-à-vis des situations de vie, comme la curiosité, 
l’ouverture et l’acceptation. Ces deux composantes établies par ce panel semblent 
d’ailleurs correspondre à la conceptualisation de Dimidjian et Linehan (2003) en deux 
habiletés, soit les what skills (ce que doit faire l’individu pour pratiquer la PC : être attentif 
dans le moment présent) et les how skills (comment agir dans la situation : avec ouverture, 
en acceptant ce qui vient dans l’expérience, etc.). Cette conceptualisation en deux 
composantes ouvre sur le débat de l'unidimensionnalité et de la multidimensionnalité de la 
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PC. Pour certains (Brown & Ryan, 2003; Walach, Buchheld, Buttenmuller, Kleinknecht, 
& Schmidt, 2006), la PC doit être considérée comme un concept à dimension unique. 
D'autres chercheurs (Baer, Smith, Hopkins, Krietemeyer, & Toney, 2006; Cardaciotto, 
Hebert, Forman, Moitra, & Farrow, 2008) suggèrent que la conception unidimensionnelle 
ne permet pas de rendre compte de la complexité inhérente à la PC. Ces derniers auteurs 
ont alors développé des instruments de mesure, dont le Five Facets Mindfulness 
Questionnaire (FFMQ; Baer et al., 2006) où plusieurs dimensions peuvent être 
analysées de manière séparée. La présente étude retiendra, en raison de ses qualités 
d'opérationnalisation et de prise en compte de la complexité de la PC, la définition en deux 
composantes de Bishop et ses collègues. Le FFMQ, instrument de mesure comprenant 
cinq sous-dimensions, sera utilisé pour rendre compte de ces deux composantes. En raison 
de leur similarité conceptuelle, certaines des sous-dimensions de l'instrument (capacité 
d’observer, capacité de décrire, agir avec conscience) seront associées à la première 
composante de la PC et certaines autres (attitude non-jugeante et non-réactivité à 
l’expérience interne) à la seconde. 
 
En ce qui à trait à l'acceptation, il importe tout d'abord de préciser que les termes PC et 
acceptation peuvent être à tort confondus ou interchangés (Block-Lerner, Salters-
Pedneault, & Tull, 2005), notamment en raison de leur similarité conceptuelle (Block-
Lerner et al., 2005). Une différence importante entre ces deux notions repose sur le 
contexte à partir duquel chacune d'elles a émergé : la tradition bouddhiste liée à la pratique 
de la méditation pour la PC et le paradigme contextualiste de la thérapie ACT pour 
l'acceptation. Hayes et al. (2012) définissent l’acceptation comme « l’adoption volontaire 
d’une posture intentionnelle d’ouverture, de réceptivité, de flexibilité et de non-jugement à 
22 
l’égard de l’expérience dans le moment présent » (p. 272, traduction libre). Selon ces 
mêmes auteurs, l'acceptation est (1) un processus continu et actif; (2) n'implique pas de se 
résigner ou d'abandonner mais d'accueillir et d'embrasser ce qui est présent; (3) n'est pas 
l'admission d'un échec; (4) ne consiste pas à demeurer passif dans une forme de statu quo; 
(5) n'est pas une technique mais un processus d'apprentissage et (6) doit se baser sur un 
choix tenant compte de ses valeurs. L'acceptation se veut aussi une forme d'opposition ou 
d'alternative à l'évitement expérientiel, défini par ces mêmes auteurs comme « la volonté 
de ne pas rester en contact avec des expériences privées particulières (p. ex. 
sensations corporelles, émotions, pensées, souvenirs) et d’agir afin de modifier la 
forme et la fréquence de ces expériences ou des contextes qui les occasionnent » 
(Hayes et al., 1996, p. 1154, traduction libre). L'évitement expérientiel constituerait un 
concept général qui inclurait d'autres concepts comme l’évitement émotionnel, l’évitement 
cognitif ou le refoulement tel qu’élaboré par la psychanalyse (Hayes et al., 1996). 
L'évitement expérientiel serait considéré comme un mécanisme à la base de la 
plupart des troubles psychopathologiques dans la mesure où ceux-ci prendraient 
racine dans l'évitement d'une expérience vécue comme souffrante. Dans le cadre de 
cette étude, la PC et l'acceptation seront considérées comme deux variables 
distinctes. Toutefois, puisque l'acceptation constitue conceptuellement une posture 
ou une attitude vis-à-vis de l'expérience, un rapprochement conceptuel sera fait entre 
cette variable et la deuxième composante de la PC selon Bishop (Bishop et al., 2004), 
définie de manière similaire comme une orientation particulière (attitude de curiosité, 
d’ouverture et d'acceptation) vis-à-vis de l’expérience.  
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Modèle de la pleine conscience et de l'acceptation 
Au niveau du TAG, le modèle de la PC et de l'acceptation développé par Roemer et 
Orsillo (2002) s'inspire des travaux de Hayes et de la thérapie ACT. Selon cette approche, 
l'évitement expérientiel d'un contenu affectif et la difficulté d'accepter ses émotions 
constitue un des principaux facteurs de développement et de maintien des problèmes 
psychologiques. Roemer et Orsillo effectuent un rapprochement entre la théorie de 
Borkovec (1994) sur la fonction d'évitement des inquiétudes et la théorie de l'évitement 
expérientiel de Hayes (Hayes et al., 2012). Selon ces auteurs, les individus aux prises avec 
cette problématique ont tendance à diriger leur attention sur les potentielles catastrophes 
pouvant survenir dans le futur (Borkovec, 2002) et seraient amenés à juger négativement 
leurs expériences internes du moment présent, comme leurs propres inquiétudes (Wells, 
2004) ou leurs réponses émotionnelles (Mennin, Heimberg, Turk, & Fresco, 2005; 
Roemer, Salters, Raffa, & Orsillo, 2005).  Selon Roemer et ses collègues (2009), le fait de 
juger et de percevoir négativement l’expérience vécue, donc de ne pas les accepter, 
augmenterait l’évitement de celle-ci, ce qui, selon le modèle de Borkovec, augmenterait 
l’occurrence des inquiétudes par renforcement négatif (Borkovec et al., 2004). De plus, 
l’évitement expérientiel, bien qu'il participe à faire diminuer l'anxiété à court terme, 
interfèrerait à long terme avec les capacités adaptatives de l’individu, notamment la 
régulation émotionnelle (Mennin et al., 2002), ce qui amplifierait la réponse émotionnelle 
liée à l’anxiété et maintiendrait en boucle l’évitement (Roemer et al, 2009). En somme, 
une faible conscience de son expérience personnelle serait positivement corrélée avec le 
fait d’avoir des inquiétudes excessives et incontrôlables (Feldman, Hayes, Kumar, 
Greeson, & Laurenceau, 2007; Roemer et al., 2005). Au contraire, le fait de développer 
une PC permettrait d'être davantage en contact avec le contenu affectif, permettrait un 
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meilleur accès aux stratégies de régulation et réduirait les impacts négatifs associés à 
l'évitement. 
 
Mécanismes psychologiques de la pleine conscience 
Malgré le récent essor de la PC et des traitements cliniques développés, il n'en demeure 
pas moins que les mécanismes pouvant rendre compte de son effet, notamment sur le 
TAG, demeurent peu connus et étudiés. En effet, comment arriver à expliquer l'impact 
psychologique de certains exercices visant à augmenter la PC? Quelques auteurs ont ciblé 
de manière théorique la présence de variables pouvant expliquer la nature des mécanismes 
d'action de la PC. Cependant, très peu d'études expérimentales ont à ce jour pu permettre 
de valider empiriquement ces modèles.  
 
Shapiro, Carlson, Astin, & Freesman (2006) proposent un des modèles les plus 
élaborés permettant d'expliquer les effets de la PC. Ils postulent l’existence de trois 
composantes ou axiomes interreliés les uns par rapport aux autres : (1) l’intention, 
(2) l’attention et (3) l’attitude. L’intention correspondrait au but de la méditation, par 
exemple, l’illumination ou le bien-être, l’attention à l’observation des expériences 
internes et externes du moment présent, et l’attitude à la qualité de l’attention 
caractérisée par l’acceptation, le non-jugement et l’ouverture. L’interaction 
dynamique entre ces composantes mènerait à un changement de perspective de la 
réalité nommée par les auteurs « reperception ». Ce méta-mécanisme résulterait 
d’une capacité à être observateur de soi et à se désidentifier du contenu de sa 
conscience. Le fait de ne pas « fusionner » (Hayes et al., 2012) avec ce qui est pensé 
ou ressenti rendrait le contenu de la conscience moins menaçant et permettrait le 
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déploiement de quatre autres mécanismes : (1) l’auto-régulation, (2) la flexibilité 
émotive, cognitive et comportementale, (3) la clarification des valeurs et (4) 
l’exposition. Ces éléments mis ensemble donnent lieu au schéma suivant : une 
intention de base conduit à une régulation de l’attention dans le moment présent qui 
permet une connexion à soi-même. Cette connexion ouvre sur des mécanismes de 
régulation, de clarifications des valeurs, de flexibilité et d’exposition qui conduisent 
à établir ou rétablir un certain ordre permettant la santé physique et psychologique. 
Plus particulièrement, la maîtrise de l’attention et l’attitude d’acceptation vis-à-vis de 
l’expérience permettent d’obtenir l’information nécessaire pour comprendre 
l’expérience vécue, même si celle-ci s’avère désagréable. Cela permettrait en ce sens 
de contrer l’évitement et les comportements automatiques inadaptés. La clarification 
des valeurs oriente aussi l’individu dans les actions qu'il doit prendre en vue de 
combler ses besoins personnels. La flexibilité s’avèrerait importante pour s'adapter 
aux expériences vécues et ne pas y réagir à travers des stratégies rigides parfois non-
adaptées. L’exposition étant un facteur connu d’efficacité (Barlow & Craske, 2000), 
il permettrait finalement de confronter les situations générant des émotions négatives, 
de s'y habituer et d'y réagir de manière moins intense.  
 
D'autres auteurs, sans avoir développé de modèles précis, postulent l'existence de 
mécanismes permettant d'expliquer les effets positifs de la PC. Baer (2003) met de l’avant 
l’existence de cinq mécanismes d’action propres à la PC que sont l’exposition, les 
changements cognitifs comme une meilleure compréhension des pensées et émotions, les 
habiletés d'auto-régulation, la relaxation et l’acceptation. Coffey, Hartman, & 
Fredrickson (2010) proposent l’existence de trois principaux mécanismes d’action : 
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la régulation émotionnelle, la diminution des ruminations et le non-attachement. 
Holzel et al. (2011) expliquent l’action de la PC à travers cinq mécanismes : la 
régulation de l’attention, la conscience du corps, la régulation émotionnelle et le 
changement de perspective de soi. Selon ces derniers auteurs, ces différentes 
composantes interagiraient entre elles de manière à former un tout cohérent et 
intégré. Ainsi, le fait de maintenir son attention dans le moment présent augmenterait 
la conscience corporelle, ce qui permettrait de détecter les réactions physiologiques, 
émotionnelles et cognitives. Étant conscient de ses propres réactions, un individu 
peut ainsi mettre en place des stratégies de régulation émotionnelle, ce qui 
constituerait selon les auteurs une forme d’exposition face à ce qui est perçu. Ce 
processus attentionnel mènerait ultimement à une forme de détachement et de 
distance vis-à-vis des contenus de la conscience dans la mesure où la personne qui 
pense ou ressent arrive à se désidentifier d’une manière rigide d’être. Ce changement 
de perspective vis-à-vis de soi impliquerait une méta-conscience et correspond à ce 
que d’autres auteurs nomment « reperception », « décentrage » de soi ou défusion 
(Carmody, Baer, Lykins, & Olendzky, 2009 ; Shapiro et al., 2006 ; Hayes et al., 
2006).  
 
En somme, il est possible d'établir, malgré la présence de différences entre ces 
propositions théoriques, des recoupements à travers les mécanismes qui semblent 
pouvoir rendre compte des effets de la PC. Les mécanismes les plus fréquemment 
rapportés sont la régulation émotionnelle, la reperception ou défusion et l'exposition.  
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Liens entre l’intolérance à l’incertitude et la pleine conscience 
Si un certain essor de la recherche sur le TAG a été observé dans les dernières années 
(Covin, Ouimet, Seeds, & Dozois, 2008) et a permis le développement de plusieurs 
modèles, il semble que ceux-ci se soient souvent développés de manière relativement 
indépendante les uns par rapport aux autres. Le peu d’intérêt accordé à étudier les liens 
unissant ces modèles n’aurait alors pas contribué à cerner les facteurs communs entre 
ceux-ci en lien avec les symptômes du TAG. Considérant le nombre grandissant d'études 
rappelant la pertinence d’intégrer différents modèles et approches en psychologie 
(Bateman, 2000; Mennin, 2006), il apparait qu’étudier le lien entre les modèles du TAG 
permettrait de mieux comprendre les mécanismes sous-jacents. Or, si les deux modèles ici 
présentés se sont développés séparément, quelques études permettent d’entrevoir un lien 
entre l’II et la PC dans leur relation avec les symptômes du TAG. Tout d’abord, chaque 
variable des modèles étudiés, soit l’II et la PC, présenterait un lien avec le développement 
et le maintien des symptômes du TAG. Si ce lien a été clairement établi pour le modèle de 
l’II (De Bruin et al., 2006; Dugas et al., 2007), il parait moins étayé en ce qui concerne le 
modèle de la PC. En effet, une proportion importante des travaux sur la PC a davantage 
porté sur des études d’intervention clinique et moins sur la compréhension théorique du 
concept en soi (Shapiro et al., 2006). Néanmoins, certaines études ont démontré l’existence 
d’un lien négatif entre la variable d’acceptation et la tendance à s’inquiéter (Roemer et al., 
2005). D’autres études (Feldman et al., 2007; Roemer et al., 2009) ont fait état d’une 
corrélation entre un niveau faible de PC et la présence chez un individu des symptômes du 
TAG. Toutefois, il importe de noter que ces études ne prennent pas en compte les sous-
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dimensions de la PC, ce qui permet moins d’identifier avec précision les mécanismes 
pouvant être impliqués au niveau des symptômes du TAG. 
 
 Ensuite, une étude de Lee, Orsillo, Roemer et Allen (2010) présente une première 
tentative de préciser le lien entre l’évitement expérientiel, l’II et l’inquiétude. Les auteurs 
identifient une corrélation positive entre l'évitement expérientiel (pôle négatif de 
l’acceptation) et, d’une part, l'II et, d'autre part, la tendance à s’inquiéter. Cette 
corrélation demeure significative en contrôlant pour les symptômes dépressifs. Or, si 
les auteurs concluent que l’évitement expérientiel (et la détresse émotionnelle) 
explique une partie de la variance unique d'II, il importe de considérer que l'analyse 
des auteurs, développée à partir d’un échantillon très restreint (N = 33), repose 
uniquement sur des corrélations partielles (et non sur des régressions ou autres 
analyses de prédiction de variance). Il s’agirait toutefois d’une première indication 
d'un lien possible entre l’II et l’acceptation, pouvant être compris comme une sous-
dimension de la PC, bien que ce lien ne s'applique seulement qu'à la seconde 
composante de la définition de Bishop (Bishop et al., 2004), soit l'orientation 
particulière vis-à-vis de l’expérience. Les auteurs de cette dernière étude (Lee et al., 2010) 
suggèrent donc que l’état de désagrément interne ressenti par les individus souffrant d’un 
TAG serait expliqué par l’II et motiverait ceux-ci à l’évitement expérientiel. Autrement dit, 
ces personnes, confrontées à l’incertitude, vivraient une détresse émotionnelle et 
chercheraient à éviter cette expérience en prévoyant différents scénarios possibles, donc, 
en s’inquiétant. Ces individus auraient alors un faible niveau de conscience de soi parce 
qu’ils chercheraient à éviter leur état interne et ils seraient plutôt centrés sur les 
conséquences négatives futures plutôt que sur le moment présent. Sur le plan théorique, 
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cela suggère que l'II influencerait le niveau de PC, ce qui aurait un impact au niveau des 
symptômes du TAG. Cette antécédence de l'II sur la PC peut être appuyée par le fait que 
l'II constituerait une composante de base de l'anxiété (Carleton, Sharpe, & Asmundson, 
2007) responsable dès le tout jeune âge des symptômes anxieux (Fialko, Bolton, & 
Perrin, 2012; Zlomke & Young, 2009).  
 
Enfin, au niveau de l’intervention, Bredemeier et Berenbaum (2008) allient les notions 
de PC et d’II en suggérant d’utiliser des stratégies d’intervention d’acceptation et de PC 
afin d’amener les individus intolérants à l’incertitude à accepter le sentiment d’incertitude 
et ainsi, à réduire le désir de prédiction des conséquences incertaines. Ce lien évoqué par 
ces auteurs parait justifié si l’on considère une certaine similarité qui pourrait rapprocher 
ces deux concepts. Cette similarité tient entre autres du fait que tolérer l’incertitude, c’est 
se placer dans une position d’ouverture à la nouveauté (Berenbaum, Bredemeier, & 
Thompson, 2008), ce qui se rapproche des qualités d’acceptation, d’ouverture et de 
curiosité qui constituent la seconde dimension de la PC (Bishop et al., 2004). De plus, il 
importe de noter que l’ouverture à la nouveauté constitue une des composantes inhérentes 
à la PC selon certains auteurs (Langer, 1989 ; Martin, 1997). Ces considérations laissent 
donc entrevoir une similarité conceptuelle entre ces deux variables, ce qui pourrait en 
partie expliquer le lien qu’ils entretiennent avec les symptômes du TAG. Il est à noter que 
dans les études mentionnées, le lien entre l'II et la PC est davantage expliqué par la 
composante orientation face l'expérience plutôt que par la composante régulation de 
l'attention.  
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Or, puisque certains auteurs (Roemer et al., 2009; Behar et al., 2009) soulignent 
l’importance d’améliorer la compréhension des processus psychologiques qui sous-tendent 
les symptômes du TAG et que plusieurs études démontrent l’importance d’intégrer les 
différents modèles en psychologie (Bateman, 2000; Mennin, 2006), la présente étude aura 
pour principal objectif de clarifier le lien entre l’II et la PC dans leurs relations avec les 
symptômes du TAG.  
Objectifs et hypothèses 
Compte tenu des données préliminaires obtenues qui appuient le lien entre la PC et les 
symptômes du TAG, trois objectifs seront formulés. Un premier objectif visera à préciser 
les liens possibles entre chacune des sous-dimensions de la PC et les symptômes du TAG. 
L’hypothèse rattachée à cet objectif est que les sous-dimensions de la PC liées à la 
composante orientation particulière vis-à-vis de l’expérience, seront liées aux symptômes 
du TAG.  
 
Un deuxième objectif visera à clarifier le lien entre l’II et la PC. L’hypothèse formulée 
à cet effet est qu’un haut niveau d’II sera associé à un faible niveau de PC et d’acceptation 
ainsi qu’à un haut niveau d’évitement expérientiel. 
 
Un troisième objectif visera finalement à rendre compte du lien entre l’II, la PC et 
les symptômes du TAG. Il est prévu à cet effet que les dimensions de la PC liées à la 
composante orientation particulière vis-à-vis de l’expérience, joueront un rôle médiateur 
dans le lien unissant l’II et les symptômes du TAG.  
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Méthode 
 
 Cette section présente la méthode retenue pour réaliser l’étude. Elle inclut des 
informations sur les participants, sur le déroulement, sur le matériel utilisé, sur les 
considérations éthiques ainsi que sur les instruments de recherche.  
 
Participants 
Un total de 354 (N = 354) étudiants universitaires ont participé à la présente étude. Le 
recrutement a eu lieu à l’Université de Sherbrooke (N = 250) ainsi qu’à l’Université 
Bishop (N = 104) à travers différentes facultés et départements. De ceux-ci, 130 étaient de 
genre masculin et 223 de genre féminin. Pour être éligibles à l’étude, les participants 
devaient être âgés entre 18 et 65 ans. L’étude repose donc sur un échantillon non clinique, 
ce qui, selon Borkovec et Rachman (1978), peut s’avérer utile pour apporter des réponses à 
des questions spécifiques, découvrir de nouvelles informations, défaire des fausses 
croyances, mener à la construction de nouveaux concepts et permettre une plus grande 
flexibilité sur les devis expérimentaux. Le tableau 1 présente la répartition des répondants 
en fonction des différentes variables socio-démographiques.  
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Tableau 1 
Distribution des participants selon les variables sociodémographiques 
Variables sociodémographiques N % 
Tranche d’âge   
 18 à 24 ans 290 81,92 
 25 à 34 ans 46 12,99 
 35 à 44 ans 13 3,67 
 45 à 56 ans 1 0,28 
 Données manquantes 4 1,12 
Nativité québécoise   
 Oui 264 74,57 
 Non 89 25,14 
 Données manquantes 1 0,28 
État civil   
 Marié 15 4,23 
 En couple ou conjoint de fait 101 28,53 
 Célibataire 232 65,53 
 Séparé 2 0,56 
 Divorcé 3 0,84 
 Données manquantes 1 0,28 
Scolarité obtenue   
 Secondaire 39 11,01 
 Collège 219 61,86 
 Baccalauréat 74 20,90 
 Maîtrise 3 0,84 
 Doctorat 1 0,28 
 Autre université 16 4,51 
 Autre  1 0,28 
 Données manquantes 1 0,28 
Perception de la situation financière   
 Très satisfaisante 25 7,06 
 Satisfaisante 85 24,01 
 Acceptable 173 48,87 
 Insatisfaisante 50 14,12 
 Très insatisfaisante 20 5,65 
 Données manquantes 1 0,28 
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Déroulement et matériel 
Au niveau procédural, une assistante de recherche a contacté différents 
professeurs et chargés de cours afin d’obtenir une autorisation pour la passation dans 
les cours des universités mentionnées. L’assistante s’est présentée dans les cours afin 
d’expliquer oralement la nature du projet de recherche, soit l’étude du lien entre 
l’anxiété et différentes variables associées. Il était ensuite expliqué que leur 
participation consistait à lire une lettre d'information, un questionnaire socio-
démographique ainsi que six questionnaires en lien avec les variables à l’étude. Il a 
été précisé qu’aucun nom ou renseignement personnel ne devait être apposé sur les 
questionnaires et que, par conséquent, une fois les questionnaires remis, il n’était 
plus possible de se retirer puisque les questionnaires n’étaient pas identifiables. Aux 
personnes intéressées a été remise la lettre d'information à lire ainsi que la batterie de 
questionnaires. Les questionnaires complétés ont ensuite été remis à l’assistante de 
recherche. La durée totale approximative de la passation a été de 30 minutes. La 
participation était sur une base volontaire et aucune rémunération n’a été versée. Une 
fois la collecte terminée, une double saisie des données a été faite à l’ordinateur. Les 
saisies ont ensuite été comparées et corrigées afin de minimiser les erreurs. 
 
Considérations éthiques 
La procédure utilisée a été approuvée par le comité d’éthique de l’Université de 
Sherbrooke (projet 2012-23). Une attention particulière a été portée afin de respecter 
les différentes modalités éthiques tout au long de la recherche. Tout d’abord, la 
méthode de cueillette de données retenue assure la confidentialité et l’anonymat 
puisqu’aucun nom ou information n’est associé aux questionnaires. La lettre 
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d'information permet un engagement libre et éclairé des répondants. Cette lettre 
informe des chercheurs impliqués, des objectifs du projet, de la nature de la 
participation, du droit de retrait, des avantages et inconvénients pouvant découler de 
la participation, de la confidentialité de données recueillies et des résultats de 
recherche et de publication. Finalement, les données recueillies n’étaient accessibles 
qu’aux chercheurs et assistants via un mot de passe connu par ceux-ci. Une fois la 
saisie terminée, les formulaires papier ont été placés dans un classeur verrouillé sous 
clef.  
 
Instruments de mesure 
Informations socio-démographiques.  
L’âge, le genre, la nationalité, le niveau de scolarité complété, le statut civil et 
l’occupation actuelle sont évalués à l’aide du questionnaire sociodémographique. 
 
Mesures de l’anxiété 
Le Questionnaire sur les Inquiétudes de Penn State ou QIPS (Meyer, Miller, Metzger, 
& Borkovec, 1990; Traduction française : Gosselin, Dugas, Ladouceur, & Freeston, 2001) 
comprend 16 items et mesure la tendance à s’inquiéter. Les items 1, 3, 8, 10 et 11 doivent 
être inversés afin de calculer le score total. Les participants doivent indiquer leur degré 
d’accord avec chacun des items sur une échelle de type Likert en cinq points, variant 
de pas du tout typique chez moi (1) à très typique chez moi (5). Plus le score est élevé 
chez un participant, plus sa tendance à s’inquiéter est importante. La traduction française 
présente une structure unifactorielle et le construit mesuré converge avec d'autres 
mesures d'inquiétudes et d'anxiété. De plus, il présente une bonne cohérence interne 
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(α = 0,92) et une bonne stabilité temporelle (r = 0,86) après trois semaines (Gosselin 
et al., 2001). 
 
Le questionnaire sur l’inquiétude et l’anxiété (QIA ; Dugas et al., 2001) comprend 
11 items et mesure les critères diagnostiques du TAG selon le DSM-IV. Il permet de 
diviser les participants qui répondent aux critères du TAG de ceux qui n’y répondent 
pas. Afin d’obtenir un diagnostic de TAG, une personne doit avoir au moins un sujet 
d’inquiétude. Elle doit, sur une échelle de likert variant de 0 à 8, indiquer un niveau 
d’au moins « 4 » aux questions se rapportant à l’aspect excessif des inquiétudes, à 
l’aspect incontrôlable, à la fréquence et à l’interférence causée par celles-ci. 
Finalement, elle doit avoir été troublée par au moins trois symptômes physiques sur 
six pendant les six derniers mois. L’intensité de ces symptômes doit être d’au moins 
« 4 » sur une échelle de 8. Le questionnaire permet de distinguer entre les 
participants qui répondent aux critères du TAG de ceux qui n’y répondent pas. Les 
auteurs de l'instrument (Dugas et al., 2001) relatent une bonne sensibilité pour 
diagnostiquer un TAG (75 %) ainsi qu’une stabilité temporelle satisfaisante (r = 0,75 ; 
pour une passation test-retest avec délai de neuf semaines).  
 
Intolérance à l’incertitude 
L’inventaire d’intolérance à l’incertitude (Gosselin et al., 2008) a été développé en 
deux parties. La partie A, comprenant 15 items, mesure l’II tel que défini par Dugas 
et al. (2001). La partie B, comprenant 30 items, mesure les six manifestations cognitives et 
comportementales de l’II, soit la surestimation des probabilités d’occurrence d’un 
évènement négatif, l’évitement des situations incertaines, le doute, le contrôle, les 
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inquiétudes et la recherche de réconfort. Les participants doivent indiquer leur degré 
d’accord avec chacun des items sur une échelle de type Likert en cinq points, variant 
de jamais  (0) à extrêmement (4). Le score final est obtenu en additionnant le score des 
items. Plus le score est élevé chez un participant, plus son niveau d’II ou ses manifestations 
sont élevés. Seule la partie A sera utilisée dans le cadre de l’étude. Le questionnaire 
présente une structure unidimensionnelle pour la partie A qui converge avec des mesures 
d'anxiété et d'II. Il possède aussi une bonne cohérence interne (α = 0,96 pour la partie A), 
une bonne validité de construit et une bonne stabilité temporelle après un intervalle 
de cinq semaines (partie A : r = 0,96) (Gosselin et al., 2008). 
 
Pleine conscience 
Le Five Facets Mindfulness Questionnaire ou FFMQ (Baer et al., 2006; Traduction 
française : Heeren, Douilliez, Peschard, Debrauwere, & Philippot, 2011) est un 
instrument à 39 items comprenant cinq dimensions : la capacité d’observer (items 1, 
6, 11, 15, 20, 26, 31 et 36), la capacité de décrire (items 2, 7, 12, 16, 22, 27, 32 et 
37), le fait d’agir avec conscience (items 5, 8, 13, 18, 23, 28, 34 et 38), une attitude 
non-jugeante vis-à-vis de l’expérience (items 3, 10, 14, 17, 25, 30, 35 et 39) et une 
non-réactivité à l’expérience interne (items 4, 9, 19, 21, 24, 29 et 33). Les items 3, 5, 
8, 10, 12, 13, 14, 16, 17, 18, 22, 23, 25, 28, 30, 34, 35, 38 et 39 doivent être inversés 
avant de calculer les totaux. Les participants doivent indiquer leur degré d’accord 
avec chacun des items sur une échelle de type Likert en cinq points, variant de 
jamais vrai (1) à toujours vrai (5). Plus le score est élevé chez un participant, plus une 
attitude de PC est présente chez celui-ci. La traduction française (Heeren et al., 2011) 
présente une structure multifactorielle et le construit mesuré converge avec d'autres 
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mesures d'anxiété, de dépression et de PC. Il possède aussi une bonne cohérence 
interne pour les cinq sous échelles (capacité d’observer :  = 0,78 ; capacité de 
décrire :  = 0,88; agir avec conscience :  = 0,89; attitude non-jugeante :  = 0,89; 
non-réactivité :  = 0,76) et une bonne stabilité temporelle (capacité d’observer: r = 
0,64 ; capacité de décrire : r = 0,71; agir avec conscience : r = 0,72; attitude non-
jugeante : r = 0,41; non-réactivité: r = 0,64). 
 
Acceptation et évitement expérientiel 
Le questionnaire d’acceptation et d’action II ou AAQ-II  (Bond et al., 2011; Traduction 
française : Monestès, Villatte, Mouras, Loas, & Bond, 2009) comprend 10 items 
mesurant une seule dimension, soit l’évitement expérientiel dans son pôle négatif et la 
capacité d’acceptation de l’expérience dans son pôle positif. Les items 2, 3, 4, 5, 7, 8, 9 
doivent être inversées avant de calculer les totaux. Les participants doivent indiquer 
leur degré d’accord avec chacun des items sur une échelle de type Likert en sept 
points, variant de jamais vrai (1) à toujours vrai (7). Le questionnaire présente une 
structure unifactorielle qui converge avec d'autres mesures de PC. Il possède aussi une 
bonne cohérence interne (α = 0,83) et une bonne stabilité temporelle après un 
intervalle de quatre semaines (r = 0,80) (Monestès et al., 2009). 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Résultats 
 
 Cette section porte sur les résultats des analyses statistiques utilisées pour 
répondre aux hypothèses formulées. Le logiciel statistique SPSS a été utilisé pour 
effectuer les analyses retenues. La première section expose les analyses 
préliminaires, soit les analyses descriptives des variables à l’étude et les analyses 
permettant de cibler les variables à contrôler pour les analyses principales. La 
seconde section présente les analyses principales. Celles-ci se divisent en quatre 
parties. La première présente les corrélations entre les variables à l’étude. La 
deuxième, à travers des régressions multiples et des ANCOVAs, présente les liens 
unissant la PC et les symptômes du TAG (tendance à s'inquiéter et symptômes 
somatiques). La troisième fait état, à travers des analyses de régressions multiples, 
des liens entre l’II et la PC. Enfin, la dernière partie porte sur l’effet de médiation de 
la PC dans la relation entre l’II et les symptômes du TAG (tendance à s'inquiéter et 
symptômes somatiques). Des procédures de ré-échantillonnage (bootstrapping) seront 
alors menées à cet effet.  
 
Analyses préliminaires 
Le tableau 1 présente les moyennes, écarts-types, minimum et maximum pour les 
données de chaque variable et les indices d’asymétrie et d’aplatissement. 
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Tableau 2 
Description des variables 
 
Variables Moyenne Écart-type Minimum Maximum Asymétrie Aplatissement 
QIPS 44,94 12,65 16 78 ,088 -,734 
       
QIA 
Symptômes 
physiques 
21,47 9,59 0 44 -,050 -,661 
       
III 35,01 13,62 15 74 ,680 -,314 
       
FFMQ total 125,78 18,27 83 182 ,296 -,164 
Observer 23,77 6,66 8 39 -,106 -,525 
Décrire 27,42 6,99 10 40 -,059 -,840 
Agir  27,66 6,27 8 40 -,206 -,512 
Non-jugement 27,10 7,14 8 40 -,292 -,445 
Non-réactivité 18,82 5,04 7 33 ,057 -,266 
       
AAQ2 51,31 10,68 11 70 -,600 ,097 
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Liens entre les variables sociodémographiques et les variables à l’étude 
Afin d’éviter l’impact de l’effet des variables socio-démographiques sur les 
résultats des analyses subséquentes, celles-ci ont été mises en relation avec la 
tendance à s’inquiéter (QIPS) et les symptômes somatiques du TAG (QIA). Des tests 
t ont permis de vérifier l’effet du genre, du lieu de naissance (naissance ou non au 
Québec) des participants et des parents sur les symptômes du TAG (tendance à 
s'inquiéter et symptômes somatiques) et sur la modalité du lieu de recrutement. Les 
résultats obtenus démontrent qu'au niveau du genre, les femmes rapportent une plus 
grande tendance à s’inquiéter (t(342) = 6,332 p < 0,001) et davantage de symptômes 
somatiques (t(352) = 5,861, p < 0,001) que les hommes. Ces résultats sont cohérents 
avec les données d’études précédentes (Gosselin et al., 2008; Robichaud et al., 2003). 
Des ANOVAs ont aussi été menées afin de vérifier l’effet de l’état civil et de la 
scolarité obtenue sur les symptômes du TAG. Aucun effet n’a été observé sur la base 
de ces analyses. Enfin, des corrélations de Pearson ont permis de mesurer le lien 
entre l’âge, la perception de la situation financière et les symptômes du TAG. Le 
niveau de perception de la situation financière est corrélé négativement avec la 
tendance à s’inquiéter (r(342) = 0,111, p = 0,041) et avec les symptômes somatiques 
du TAG (r(352) = 0,149, p = 0,005). En ce sens, plus la situation financière est 
perçue comme insatisfaisante, plus les participants ont tendance à s’inquiéter ou à 
ressentir les symptômes somatiques du TAG. 
 
Analyses principales 
Préalablement à la conduite des analyses principales, les postulats de base ont été 
vérifiés. De manière générale, la taille de l’échantillon (N = 352) dépasse le nombre 
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minimal requis selon l’équation de Tabachnick et Fidell (1989) et ce, pour toutes les 
analyses utilisées. La normalité des distributions des variables à l’étude est respectée 
comme en témoignent les indices d’asymétrie et d’aplatissement (voir Tableau 1). 
Pour les analyses de régression, la multicolinéarité est respectée comme le 
démontrent les matrices de corrélations présentées dans la section suivante 
(prédicteurs inférieurs au seuil critique de 0,70). Les nuages de points des régressions 
standardisées ont permis de rencontrer le postulat d’homocédasticité et de linéarité, 
car ils étaient répartis uniformément. Enfin, le postulat d’absence de valeurs 
extrêmes standardisées a été vérifié via les indices de distance de Cook qui doivent 
être inférieurs à 1,00.  
 
Corrélations entre les variables à l’étude 
Afin de donner un premier élément de réponses aux deux premières hypothèses 
formulées, deux matrices de corrélations partielles ont été conduites, en contrôlant 
pour le genre et la perception de la situation financière. Tout d’abord, le tableau 3 
présente les corrélations entre les variables à l’étude, soit la tendance à s’inquiéter 
(QIPS), les symptômes somatiques du TAG (QIA), l’II (III), la PC (FFMQ) et 
l’acceptation (AAQ2). Puis, le tableau 4 fait état des liens entre les sous-dimensions 
du FFMQ avec la tendance à s’inquiéter (QIPS) et les symptômes somatiques du 
TAG (QIA).  
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Tableau 3 
Corrélations partielles entre les variables 
Variables 2 3 4 5 
1- QIPS 0,525*** 0,592*** -0,469*** -0,653*** 
2- QIA  0,319*** -0,284*** -0,464*** 
3- III   -0,398*** -0,497*** 
4- FFMQ    0,602*** 
5- AAQ     
* p < 0,05 ; ** p < 0,01 ; *** p < 0,001  
Note. Les corrélations ont été réalisées en utilisant le genre et la situation financière 
comme covariables. 
 
Tableau 4 
Corrélations partielles entre les sous-dimensions du FFMQ et les symptômes du 
TAG 
 
Variables 2 3 4 5 6 7 
1. QIPS 0,525*** -0,015 -0,173** -0,284*** -0,472*** -0,426*** 
2. QIA  0,160** -0,53 -0,355*** -0,385*** -0,175*** 
3. Observer   0,321*** 0,005 -0,163** 0,305*** 
4. Décrire    0,176** 0,149** 0,221*** 
5. Agir     0,369*** 0,066 
6. Non-
jugement 
     0,384* 
7. Non-
réactivité 
      
* p < 0,05 ; ** p < 0,01 ; *** p < 0,001  
Note. Les corrélations ont été réalisées en utilisant le genre et la situation financière 
comme covariables. 
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Tel qu’attendu, des liens significatifs sont observés entre les variables. En se fiant 
aux normes de Cohen (1998) concernant l’interprétation des tailles des corrélations, 
il est observé que la PC (score total FFMQ) est corrélée négativement et de façon 
modérée avec la tendance à s’inquiéter (QIPS) et l’II (III), et négativement et de 
façon faible avec les symptômes somatiques du TAG (QIA). Le score d’acceptation 
(AAQ2) est corrélé négativement et fortement avec la tendance à s’inquiéter (QIPS) 
et négativement et de façon modérée avec les symptômes somatiques du TAG (QIA) 
et l’II (III). De manière générale, cela suggère que plus les participants cultivent la 
PC et l’acceptation, moins ils s’inquiètent, éprouvent les symptômes somatiques du 
TAG et vivent de l’II. Le score d’II (III), de son côté, est positivement et fortement 
associé à la tendance à s’inquiéter (QIPS) et positivement et moyennement corrélé 
avec les symptômes somatiques du TAG (QIA). En ce sens, plus les répondants 
vivent de l’II, plus forte est leur tendance à s’inquiéter et à ressentir les symptômes 
somatiques du TAG.  
 
En ce qui a trait aux sous-dimensions du FFMQ, les variables décrire et agir avec 
conscience sont corrélées négativement et faiblement avec la tendance à s’inquiéter 
(QIPS) et les variables non-jugement et non-réactivité négativement et de manière 
modérée avec cette dernière variable. Ensuite, les variables agir avec conscience et 
non-jugement sont corrélées négativement et moyennement avec les symptômes 
somatiques du TAG (QIA). Cela suggère que plus les participants jugent leur 
expérience et réagissent vis-à-vis de leur expérience interne, plus ils ont tendance à 
s’inquiéter et plus ils ressentent les symptômes somatiques du TAG. Par contre, la 
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capacité à observer et à décrire l’expérience ne semble pas avoir d’effet sur la 
tendance à s’inquiéter ou sur le fait de ressentir les symptômes somatiques du TAG.  
 
Prédiction des symptômes du TAG en fonction de la pleine conscience 
Afin de poursuivre l’évaluation du lien entre la PC et les symptômes du TAG 
(tendance à s'inquiéter et symptômes somatiques), six régressions multiples 
hiérarchiques ont été conduites. Compte tenu de la forte corrélation observée entre la 
mesure de PC (FFMQ) et celle de l’acceptation (AAQ2), ces variables ont été traitées 
dans des analyses séparées (r > 0,60). 
 
Le tableau 5 présente les résultats de la prédiction du score total du FFMQ sur la 
tendance à s’inquiéter (QIPS) et les symptômes somatiques du TAG (QIA). 
L’introduction des variables contrôles à l’étape 1 permet d’obtenir un modèle de 
prédiction significatif pour la tendance à s’inquiéter (QIPS) (F(2,337) = 21,29, 
p<0,001; ΔR2 = 0,11) et pour les symptômes somatiques du TAG (QIA) (F(2,346) = 
20,28, p<0,001; ΔR2 = 0,11). L’examen des Beta montre qu’à cette étape, seul le 
genre contribue à la prédiction (p < 0,001) des deux variables dépendantes. À l’étape 
2, l’introduction de la variable de la PC (score total FFMQ) permet d’obtenir des 
modèles finaux de régression significatifs pour la tendance à s’inquiéter (QIPS) 
(F(3,336) = 97,50, p<0,001; ΔR2 = 0,20) et pour la prédiction des symptômes 
somatiques du TAG (QIA) (F(3,345) = 24,84 p<0,001; ΔR2 = 0,07).  
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Tableau 5 
Analyse de régression multiple hiérarchique prédisant la tendance à s’inquiéter et 
les symptômes somatiques du TAG selon le genre, la situation financière et le score 
total du FFMQ 
Variables QIPS  QIA - symptômes 
somatiques 
 β t p  β t p 
Étape 1        
 Genre -0,318 -6,172 0,000  -0,290 -5,676 0,000 
 Situation 
 financière 
0,083 1,603 0,110  0,124 2,423 0,016 
Étape 2        
 Genre -0,293 -6,435 0,000  -0,280 -5,707 0,000 
 Situation 
 financière 
0,047 1,039 0,300  0,102 2,079 0,038 
 FFMQ total -0,449 -9,874 0,000  -0,271 -5,523 0,000 
Note : R2 = 0,112 à l’étape 1; Δ R2 = 0,312 à l’étape 2 pour le QIPS; R2 = 0,105 à l’étape 1; Δ R2 = 0,178 à 
l’étape 2 pour le QIA. 
 
Le tableau 6 présente les résultats de la prédiction des sous-échelles du FFMQ sur 
la tendance à s’inquiéter (QIPS) et les symptômes somatiques du TAG (QIA). À 
l’étape 1, les résultats montrent que les variables sociodémographiques contribuent 
significativement à la prédiction de la tendance à s’inquiéter (QIPS) (F(2, 338) = 
21,45, p<0,001 ; ΔR2 = 0,11) et des symptômes somatiques du TAG (QIA) (F(2, 
347) = 20,58, p<0,001 ; ΔR2 = 0,11). Toutefois, l’examen des Beta montre encore 
une fois que seul le genre contribue à la prédiction (p < 0,001) des deux variables. À 
la deuxième étape, l’ajout des sous-dimensions de la PC (FFMQ) montre que celles-
ci ajoutent une contribution significative à la prédiction de la tendance à s’inquiéter 
48 
(QIPS) (F(5, 333) = 40,98, p<0,001 ; ΔR2 = 0,34) et des symptômes somatiques du 
TAG (QIA) (F(5, 342) = 21,92, p<0,001 ; ΔR2 = 0,22). Plus précisément, les 
variables agir avec conscience (p = 0,01 ; r
2
 = 0,01), non-jugement (p < 0,001 ; r
2
 = 
0,10) et non-réactivité (p < 0,001 ; r
2
 = 0,12) contribuent significativement à la 
prédiction de la variance de la tendance à s’inquiéter (QIPS) alors que les variables 
observer (p = 0,01 ; r
2
 = 0,02), AC (p = 0,001 ; r
2
 = 0,05), non-jugement (p < 0,001 ; 
r
2
 = 0,04) et NR (p < 0,001 ; r
2
 = 0,03) contribuent significativement à la prédiction 
de la variance des symptômes somatiques du TAG (QIA).  
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Tableau 6 
Analyse de régression multiple hiérarchique prédisant la tendance à s’inquiéter et 
les symptômes somatiques du TAG selon le genre, la situation financière et les cinq 
sous-dimensions du FFMQ. 
Variables QIPS  QIA - symptômes somatiques 
 β t p  β t p 
Étape 1        
 Genre -0,318 -6,183 0,000  -0,290 -5,692 0,000 
 Situation 
 financière 
0,083 1,614 0,107  0,126 2,466 0,014 
Étape 2        
 Genre -0,202 -4,733 0,000  -0,213 -4,552 0,000 
 Situation 
 financière 
0,007 0,178 0,858  0,073 1,628 0,104 
 observer 0,049 1,069 0,286  0,162 3,185 0,002 
 décrire -0,030 -0,677 0,499  0,007 0,148 0,882 
 Agir -0,112 -2,537 0,012  -0,238 -4,908 0,000 
 Non-jugement -0,355 -7,764 0,000  -0,230 -4,578 0,000 
 Non-réactivité -0,378 -8,327 0,000  -0,190 -3,833 0,000 
Note : R2 = 0,113 à l’étape 1; Δ R2 = 0,451 à l’étape 2 pour le QIPS; R2 = 0,106 à l’étape 1; Δ R2 = 0,178 à 
l’étape 2 pour le QIA. 
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Le tableau 7 présente les résultats de la prédiction du score total de l’acceptation 
(AAQ2) sur la tendance à s’inquiéter (QIPS) et les symptômes somatiques du TAG 
(QIA). L’introduction des variables contrôles à l’étape 1 permet d’obtenir un modèle 
de prédiction significatif pour la tendance à s’inquiéter (QIPS) (F(2,339) = 21,45, 
p<0,001) et pour les symptômes somatiques du TAG (QIA) (F(2,340) = 10,94, 
p<0,001). L’examen des Beta montre que seul le genre contribue à la prédiction (p < 
0,001) des deux variables dépendantes. À l’étape 2, l’introduction de la variable de 
l’acceptation permet d’obtenir des modèles de prédiction significatifs pour la 
tendance à s’inquiéter (QIPS) (F(1,338) = 251,37, p<0,001) et pour les symptômes 
somatiques du TAG (QIA) (F(1, 339) = 95,99, p<0,001).  
 
Tableau 7 
Analyse de régression multiple hiérarchique prédisant la tendance à s’inquiéter et 
les symptômes somatiques du TAG selon le genre, la situation financière et l’AAQ2 
Variables QIPS  QIA - symptômes somatiques 
 β t p  β t p 
Étape 1        
 Genre -0,318 -6,183 0,000  -0,289 -5,621 0,000 
 Situation 
 financière 
0,083 1,614 0,107  0,123 2,380 0,018 
Étape 2        
 Genre -0,239 -6,087 0,000  -0,234 -5,100 0,000 
 Situation 
 financière 
0,042 1,066 0,287  0,092 2,027 0,043 
 AAQ 2 -0,622 -15,855 0,000  -0,449 -9,797 0,000 
Note : R2 = 0,112 à l’étape 1; Δ R2 = 0,491 à l’étape 2 pour le QIPS; R2 = 0,105 à l’étape 1; Δ R2 = 0,302 à 
l’étape 2 pour le QIA. 
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Comparaison des participants présentant les symptômes du TAG versus ceux 
qui ne les présentent pas  
Sur la base des résultats obtenus au QIA, deux groupes de participants ont été 
formés afin de comparer ceux présentant les critères du TAG par questionnaire à 
ceux qui ne les présentent pas. Au total, 59 participants ont présenté l’ensemble des 
critères du TAG. Afin d’en arriver à un deuxième groupe de taille équivalente, un 
nombre identique de participants (N = 59) a été choisi aléatoirement à partir de 
l’échantillon des participants ne présentant pas les critères du TAG. Des ANCOVAs, 
contrôlant pour le genre et la satisfaction financière, ont été menées afin de comparer 
les deux groupes sur le plan des variables de la PC (FFMQ).  
 
Les résultats montrent dans un premier temps un effet non significatif des 
variables de contrôle sur les variables dépendantes. Dans un deuxième temps, un 
effet significatif est observé de la présence ou non d’un TAG sur le score total au 
FFMQ (F(1, 113) = 12,37, p<0,001) et sur le score au AAQ2 (F(1, 112) = 61,51, 
p<0,001). Ces variables expliquent respectivement 9,9 % et 35,5 % de la variance. 
Au niveau des sous-dimensions du FFMQ la différence est non-significative pour les 
variables observer et agir avec conscience mais significatives pour les variables 
décrire (F(1, 114) = 4,40, p<0,05), non-jugement (F(1, 114) = 15,807, p<0,001) et 
non-réactivité (F(1, 114) = 17,37, p<0,001). Ces trois dernières sous-dimensions 
expliquent quant à elles 3,7 %, 12,2 % et 13,2 % de la variance. Les moyennes et 
écarts-types rapportés dans le tableau 8 attestent du niveau moins élevé de PC chez 
les personnes répondants aux critères du TAG.  
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Tableau 8 
Tableau de statistiques descriptives pour les ANCOVAs 
 TAG  NON-TAG 
Variable dépendante Moyenne Écart-type  Moyenne Écart-type 
FFMQ total 114,721 16,948  127,259 20,491 
Observer 24,936 6,484  23,339 6,118 
Décrire 26,277 6,745  28,729 7,056 
Agir  25,301 5,968  27,475 6,942 
Non-jugement 21,568 6,828  26,814 7,454 
Non-réactivité 16,561 4,818  20,862 5,264 
AAQ2 40,466 9,670  54,259 9,301 
 
 
Prédiction de la pleine conscience en fonction de l’intolérance à l’incertitude 
Afin d’évaluer le lien entre l’II et la PC, sept régressions multiples hiérarchiques 
ont été conduites. Le tableau 9 présente l’effet de prédiction de l’II (III) sur la PC 
(score total FFMQ) et de l’acceptation (AAQ2). Les tableaux 10a et 10b présentent 
l’effet de prédiction de l’II (III) sur le score des sous-dimensions observer, décrire et 
agir avec conscience, non-jugement et non-réactivité du FFMQ. Pour chacune des 
régressions, les variables contrôles (le genre et la situation financière) ont été entrées 
à l’étape 1 alors que les prédicteurs ont été entrés à l’étape 2.  
 
Une première série d’analyses de régression a été réalisée afin de prédire la PC 
(score total du FFMQ) et la variable de l’acceptation (AAQ2) à partir de l’II (III). À 
l’étape 1, les résultats montrent que les variables sociodémographiques ne 
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contribuent pas significativement à la prédiction des variables. À la deuxième étape, 
l’introduction des sous-dimensions de l’II (III) montre que celles-ci ajoutent une 
contribution significative à la prédiction de la PC (score FFMQ total) (F(1, 339) = 
64,07, p<0,001 ; ΔR2 = 0,157) et de l’acceptation (AAQ2) (F(1, 338) = 111,00, 
p<0,001 ; ΔR2 = 0,242).  
 
Une deuxième série d’analyses de régression a été conduite afin de prédire les 
sous-échelles du FFMQ à partir de l’II (III). Les prédictions pour les variables 
observer et décrire s’avèrent non significatives tant à la première qu’à la seconde 
étape. Pour les variables agir avec conscience et non-jugement, les modèles finaux de 
régression sont non significatifs à la première étape. À la deuxième étape, l’ajout de 
l’II permet d’obtenir des modèles de prédiction significatifs pour la variable agir 
avec conscience (F(1,341) = 31,21, p<0,001 ; ΔR2 = 0,084) et pour la variable non-
jugement (F(1,340) = 85,26, p<0,001; ΔR2 = 0,199). Finalement, l’étape 1 incluant 
l’ajout des variables de contrôle s’avère significative pour la variable non-réactivité 
(F(2,341) = 15,43, p<0,001 ; ΔR2 = 0,083). L’analyse des Beta permet de préciser 
que seule la variable genre est significative (p < 0,001). À l’étape 2, l’ajout de l’II 
permet également d’obtenir un modèle de régression significatif (F(1,340) = 35,58, 
p<0,001; ΔR2 = 0,087).  
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Tableau 9 
Analyse de régression multiple hiérarchique prédisant le FFMQ et le AAQ selon le 
genre, la situation financière, le IIIa. 
Variables FFMQ  AAQ2 
 β t p  β t p 
Étape 1        
 Genre 0,055 1,008 0,314  0,126 2,341 0,020 
 Situation 
 financière 
-0,076 -1,396 0,164 
 
-0,066 -1,233 0,219 
Étape 2        
 Genre 0,005 0,092 0,927  0,066 1,399 0,163 
 Situation 
 financière 
-0026 -0,518 0,605 
 
-0,005 -0,110 0,913 
III -0,404 -8,005 0,000  -0500 -10,536 0,000 
Note : R2 = 0,009 à l’étape 1; Δ R2 = 0,167 à l’étape 2 pour le FFMQ; R2 = 0,022 à l’étape 1; Δ R2 = 0,264 à 
l’étape 2 pour le AAQ2. 
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Tableau 10a 
Analyse de régression multiple hiérarchique prédisant les sous-dimensions du FFMQ 
selon le genre, la situation financière, le IIIa. 
Variables Observer  Décrire  Agir avec conscience 
 β t p  β t p  β t p 
Étape 1            
 Genre -0,066 -1,217 0,224  -0,050 -0,923 0,357  0,021 0,382 0,703 
 Situation 
 financière 
0,014 0,266 0,790  -0,027 -0,505 0,614  -0,036 -0,657 0,511 
Étape 2            
 Genre -0,067 -1,220 0,223  -0,063 -1,160 0,247  -0,016 -0,300 0,764 
 Situation 
 financière 
0,015 0,278 0,781  -0,014 -0,262 0,794  0,001 0,018 0,986 
 III -0,006 -0,112 0,911  -0,105 -1,928 0,055  -0,294 -5,586 0,000 
 
Tableau 10b 
Analyse de régression multiple hiérarchique prédisant les sous-dimensions du FFMQ 
selon le genre, la situation financière, le IIIa. 
 
Variables Non-jugement  Non-réactivité 
 β t p  β t p 
Étape 1        
 Genre 0,053 0,986 0,325  0,252 4,830 0,000 
 Situation financière -0,074 -1,359 0,175  -0,119 -2,281 0,023 
Étape 2        
 Genre -0,003 -0,059 0,953  0,214 4,286 0,000 
 Situation financière -0,017 -0,351 0,726  -0,081 -1,629 0,104 
 III -0,453 -9,234 0,000  -0,300 -5,965 0,000 
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Analyses de l’effet médiateur de la pleine conscience 
Afin de répondre à la dernière hypothèse, des analyses de médiation de type ré-
échantillonage (bootstrapping) ont été utilisées d’après les recommandations de Preacher 
et Hayes (2004). Ces analyses permettent de calculer l’effet direct entre la variable 
dépendante et la variable indépendante mais également l’effet spécifique du lien indirect 
par le médiateur. Pour toutes les analyses, l’intervalle de confiance est de 95 % et le 
nombre de ré-échantillonnage est de 1000. La variable indépendante sera l’II (IIIa) alors 
que les variables dépendantes seront la tendance à s’inquiéter (QIPS) et les symptômes 
somatiques du TAG (QIA). Les médiateurs seront les différentes mesures de la PC, soit le 
score total du FFMQ, les sous-dimensions du FFMQ ainsi que la variable d’acceptation 
mesurée par l’AAQ2. Les résultats sont présentés dans le tableau 11.  
 
Un total de 14 analyses de médiation ont été conduites. Neuf d’entre elles sont 
significatives mais partielles. Autrement dit, les liens indirects de médiation sont 
significatifs mais ne sont pas complets dans la mesure où les liens directs demeurent 
également significatifs. Les six autres analyses sont non significatives. Celles-ci 
incluent les analyses avec les sous-dimensions observer et décrire du FFMQ en lien 
avec la tendance à s’inquiéter (QIPS) et les symptômes somatiques du TAG (QIA), ainsi 
que la sous-dimension non-réactivité du FFMQ en lien avec les symptômes 
somatiques du TAG (QIA). Les neuf analyses significatives sont ici présentées.  
 
Dans le lien entre l’II (III) et la tendance à s’inquiéter (QIPS), la médiation 
impliquant la PC (score total FFMQ) permet d’obtenir un modèle final significatif 
(F(1, 339) = 78,75, p<0,001 ; IC = 0,063, 0,148) expliquant 49,5 % de la variance 
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(R2aj = 0,479) dont l’intervalle de confiance. La médiation impliquant la sous-
dimension du FFMQ agir avec conscience permet d’obtenir un modèle final 
significatif (F(4, 337) = 114,76, p<0,001 ; IC = 0,1, 0,66 ) expliquant 57,7 % de la 
variance (R2aj = 0,572). La médiation impliquant la sous-dimension du FFMQ non-
jugement vis-à-vis de l’expérience permet d’obtenir un modèle final significatif (F(4, 
336) = 75,98, p<0,001; IC = 0,65, 0, 16) expliquant 47,5 % de la variance (R2aj = 
0,469). La médiation impliquant la sous-dimension du FFMQ non-réactivité à 
l’expérience interne permet d’obtenir un modèle final  significatif (F(4, 336) = 78,58, 
p<0,001; IC = 0,04, 0,12) expliquant 48,3 % de la variance (R2aj = 0,477). La 
médiation impliquant le score total du AAQ2 permet d’obtenir un modèle final 
significatif (F(4, 337) = 114,76, p<0,001; IC = 0,15, 0,27) expliquant 57,7 % de la 
variance (R2aj = 0,572).  
 
Dans le lien entre l’II (III) et les symptômes somatiques du TAG (QIA), la 
médiation impliquant le score total du FFMQ permet d’obtenir un modèle final 
significatif (F(4, 338) = 24,36, p<0,001; IC = 0,02, 0,09) expliquant 22,4 % de la 
variance (R2aj = 0,215). La médiation impliquant la sous-dimension du FFMQ agir 
avec conscience permet d’obtenir un modèle final  significatif (F(4, 340) = 30,40, 
p<0,001; IC = 0,33, 0,09) expliquant 26,3 % de la variance (R2aj = 0,255). La 
médiation impliquant la sous-dimension du FFMQ non-jugement vis-à-vis de 
l’expérience permet d’obtenir un modèle final significatif (F(4, 339) = 30,49, 
p<0,001; IC = 0,05, 0,13) expliquant 26,5 % de la variance (R2aj = 0,256). La 
médiation impliquant le score total du AAQ2 permet d’obtenir un modèle final 
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significatif (F(4, 337) = 38,18, p<0,001; IC = 0,09, 0,19) expliquant 31,2 % de la 
variance (R2aj = 0,304).  
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Tableau 11 
Résultats des analyses de médiation 
Variable 
dépendante 
Médiateur Chemin Coefficient Erreur-
standard 
t Signification 
QIPS FFMQ a -0,544 0,0678 -8,027 0,000 
  b -0,184 0,0298 -6,185 0,000 
  c 0,528 0,0390 13,545 0,000 
  c' 0,428 0,0404 10,596 0,000 
QIPS Agir a -0,135 0,0246 -5,488 0,000 
  b -0,248 0,0850 -2,910 0,004 
  c 0,528 0,0389 13,587 0,000 
  c' 0,495 0,0401 12,330 0,000 
QIPS 
Non-
jugement 
a -0,238 0,0260 -9,147 0,000 
  b -0,437 0,0782 -5,596 0,000 
  c 0,528 0,0389 13,565 0,000 
  c' 0,424 0,0417 10,180 0,000 
QIPS 
Non-
réactivité 
a -0,110 0,0186 -5,896 0,000 
  b -0,660 0,1081 -6,105 0,000 
  c 0,528 0,0389 13,565 0,000 
  c' 0,456 0,0389 11,726 0,000 
QIPS AAQ2 a -0,392 0,0372 -10,536 0,000 
  b -0,535 0,0489 -10,955 0,000 
  c 0,528 0,0389 13,588 0,000 
  c' 0,318 0,0385 8,261 0,000 
QIA FFMQ a -0,542 0,0678 -8,005 0,000 
  b -0,093 0,0274 -3,393 0,000 
  c 0,216 0,0347 6,215 0,000 
  c' 0,165 0,0372 4,434 0,000 
QIA Agir a -0,137 0,0245 -5,586 ,000 
  b -0,411 0,0736 -5,583 ,000 
  c 0,216 0,0347 6,226 ,000 
  c' 0,160 0,0348 4,600 ,000 
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Tableau 11 
Résultats des analyses de médiation (suite) 
Variable 
dépendante 
Médiateur Chemin Coefficient Erreur-
standard 
t Signification 
QIA 
Non-
jugement 
a -0,239 0,0259 -9,234 0,000 
  b -0,385 0,0697 -5,525 0,000 
  c 0,216 0,0346 6,224 0,001 
  c' 0,124 0,0371 3,328 0,000 
QIA AAQ2 a -0,392 0,0372 -10,536 0,000 
  b -0,356 0,0473 -7,455 0,000 
  c 0,218 0,0349 6,235 0,000 
  c' 0,079 0,0373 2,123 0,035 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Discussion 
 
 Dans la présente section les principaux résultats seront repris et des pistes 
d’explications seront données en regard des écrits scientifiques sur le sujet. Par la 
suite, les implications scientifiques et cliniques seront présentées, ainsi que les 
limites de l’étude avec des pistes futures de recherche.  
 
Retour sur les analyses préliminaires 
Afin de mener à bien les analyses principales permettant d’évaluer les hypothèses 
de recherche, des analyses préliminaires ont d’abord été conduites. Certaines 
variables ont été contrôlées. Les résultats ont démontré l’effet significatif des 
variables du genre et de la situation financière sur la tendance à s’inquiéter et les 
symptômes somatiques du TAG. En ce sens, le fait d’être une femme et d’avoir une 
moins bonne condition financière serait davantage lié au fait d’être aux prises avec 
les symptômes du TAG (tendance à s'inquiéter et symptômes somatiques). Les 
études montrent à ce titre une plus forte prévalence de la  tendance à s’inquiéter chez 
les femmes (Blazer, Hugues, George, Schwartz, & Boyer, 1991 ; Wittchen, Zhao, 
Kessler, & Eaton, 1994) ce qui est aussi vrai pour l’ensemble des troubles anxieux 
(Kessler et al., 1994). Ensuite, les études démontrent que les préoccupations 
financières constituent un thème important d’inquiétudes (Dugas et al., 1998 ; 
Becker, Goodwin, Holting, Hoyer, & Margraf, 2003) des gens affectés d’un TAG.
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Cependant, le fait de se trouver dans un contexte financier précaire contribuerait à 
l’augmentation du niveau d’anxiété vécu (Grulke et al., 2006).  
 
Retour sur les objectifs et hypothèses de recherche 
Les principaux objectifs définis par cette étude ont été de préciser les liens possibles 
entre (1) la PC, ses sous-dimensions et les symptômes du TAG (tendance à s'inquiéter et 
symptômes somatiques), (2) entre l’II et la PC et, finalement, (3) entre l’II, la PC et les 
symptômes du TAG. Les hypothèses formulées en lien avec ces objectifs sont ici 
reprises. 
 
Lien entre la pleine conscience et les symptômes du TAG 
La première hypothèse de l’étude proposait que la PC soit liée aux symptômes du 
TAG (tendance à s’inquiéter et symptômes somatiques du TAG). Un deuxième volet 
visait à vérifier la contribution spécifique des sous-dimensions de la PC dans la 
prédiction des symptômes. Ces hypothèses sont soutenues en majeure partie par les 
résultats.  
 
Cette étude montre tout d’abord que la PC s’avère modérément corrélée avec la 
tendance à s’inquiéter et les symptômes somatiques du TAG. De plus, le niveau de 
PC permet également de prédire l’intensité de ces symptômes, ce qui avait été peu 
démontré auparavant. Comme mentionné précédemment, peu d’études jusqu’à 
présent se sont penchées spécifiquement sur les liens entre la PC et les symptômes du 
TAG. Les principales études ont davantage ciblé le volet clinique, voulant ainsi 
répondre à un impératif d’amélioration des traitements. Néanmoins, la présente 
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recherche confirme les quelques études commençant à attester de ce lien. Roemer et 
son équipe (2009) ont observé que la PC (mesurée par le MAAS, une mesure axée 
sur l’attention) est liée aux symptômes du TAG selon le DSM-IV. D’autres études 
récentes utilisant diverses mesures de la PC attestent également du lien entre la PC et 
la tendance à s’inquiéter (Feldman et al., 2007 ; Fisak & von Lehe, 2012). Pour ce 
qui est des mécanismes d’action permettant de rendre compte de ce lien, Roemer et 
son équipe (2009) avancent qu’en étant centrés sur le futur (Borkovec, 2002 ; Dugas 
& Robichaud, 2007), en non sur le moment présent, les individus atteints d’un TAG 
jugent davantage leur réalité interne. Ce jugement porterait à la fois sur leurs pensées 
(Wells, 2004) et leurs réponses émotionnelles (Mennin et al., 2005 ; Roemer et al., 
2005). Le fait de ne pas porter sa conscience sur l’expérience du moment viendrait 
alors interférer avec les capacités d’adaptation, ce qui amplifierait la réponse 
émotionnelle, l’évitement, et par le fait même, les inquiétudes. En ce sens, plusieurs 
mécanismes d’actions se trouveraient liés entre eux pour expliquer le lien entre la PC 
et les symptômes du TAG. Ces mécanismes ont été étudiés en référence au TAG 
mais également comme des effets généraux de la PC. D’après ce qui a été dit 
précédemment, il semblerait que la capacité de régulation de l’attention dans le 
moment présent, et l’attitude vis-à-vis de l’expérience contribuent à l’explication du 
lien entre PC et symptômes du TAG. Cependant, ces deux facteurs, constitutifs de la 
PC semblent aussi liés à d’autres facteurs: les stratégies de self management, des 
changements cognitifs de reperception, la capacité de régulation émotionnelle et le 
couple évitement et exposition. Ces mécanismes, bien qu'ils n'aient pas été mesurés 
dans la présente étude, sont ici présentés en terme d'hypothèses permettant de 
clarifier le lien pouvant unir la PC et les symptômes du TAG.  
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Premièrement, la maîtrise de l’attention et l’attitude vis-à-vis de l’expérience 
influenceraient la survenue des symptômes du TAG. Ces deux facteurs 
correspondent aux deux sous-dimensions de la PC (Bishop et al., 2004) mais sont 
aussi reconnus par d’autres auteurs comme étant des mécanismes d’action de la PC 
(Baer, 2003 ; Shapiro et al., 2006). Shapiro et al. (2006) postulent que ces variables 
interagissent ensemble et permettent une meilleure observation et identification du 
contenu émotionnel ainsi qu’une meilleure capacité à rester présent à son expérience 
en acceptant la valence positive ou négative du contenu affectif, par exemple de 
l'anxiété. Le fait d’être attentif à son expérience et d’en accepter le contenu 
constituerait selon eux une première étape qui ouvrirait la voie à d’autres stratégies 
de régulation. À l’inverse, le fait de n’être pas attentif à l’expérience nuirait à 
l’identification et à l’acceptation de l’expérience ainsi qu’à la mise en place de 
stratégies de régulation. Cela conduirait ultimement à l’évitement expérientiel, 
facteur de développement et des problématiques anxieuses (Hayes et al., 1996). 
Carmody (2009) avance que le développement d’une maîtrise attentionnelle permet 
d’interrompre le cycle mental qui consiste à associer naturellement les composantes 
psychiques comme les pensées, les émotions et les sensations (Damasio, 2003). Ce 
cycle qui peut tendre à associer en boucle des contenus psychiques comme les 
inquiétudes peut être modifié par le contrôle ou la redirection de l’attention dans le 
moment présent. À l’inverse, l’absence de contrôle attentionnel peut favoriser la 
tendance à perdre le contrôle sur ses pensées et ses émotions, ce qui peut mener au 
développement d’inquiétudes excessives et incontrôlables. De manière plus précise, 
Tallis et Eysenck (1994) postulent que les gens souffrant d’un TAG présentent un 
style attentionnel flou qui se traduit par un balayage constant des stimuli externes. Ce 
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balayage les conduirait à percevoir davantage d’informations menaçantes, ce qui 
participerait au maintien des inquiétudes. De plus, se basant sur les travaux de 
Barlow (1988), l’excitation et la réactivité aux inquiétudes conduiraient à un 
rétrécissement de l’attention qui favoriserait une perception négative et menaçante de 
la réalité. Ce phénomène, amplifiant alors l’intensité des inquiétudes, contribuerait à 
la formation d’un enchaînement d’inquiétudes. En somme, les deux composantes de 
l’anxiété participeraient au développement et au maintien des inquiétudes. Ces deux 
composantes interagiraient ensemble, bien que chacune disposerait d’un effet qui lui 
est propre.  
 
Un autre mécanisme pouvant expliquer le lien entre la PC et les symptômes du 
TAG serait la « reperception » (Shapiro et al., 2006) aussi appelée « défusion » 
(Hayes et al., 2012) ou « décentrage » (Safran & Segal, 1990). L'attitude de PC 
amènerait l'individu à observer ses propres pensées, émotions et comportements en 
fonction d’un contexte particulier du moment présent et à les considérer comme des 
objets de pensée subjectifs plutôt que des réalités objectives (Carmody, 2009). Cela 
conduirait à moins s’identifier ou à moins « fusionner » avec son vécu mais à 
simplement accepter qu’il apparaisse tel à un moment donné (Hayes et al, 2012). 
Cela permettrait selon Shapiro et al (2006) de ne pas réagir automatiquement, en 
s’inquiétant ou en paniquant et faciliteraient l’accès à d’autres stratégies de 
régulation. À titre d’exemple, l’individu aux prises avec un TAG qui s’inquiète 
pourra être porté à réagir avec intensité s’il s’identifie à ses peurs et ses scénarios 
catastrophiques. Cela peut le conduire à s’inquiéter de sa tendance à s’inquiéter, ce 
que Wells nomme les méta-inquiétudes (Wells, 2005). À l'inverse, le fait de moins 
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s'identifier à ses inquiétudes pourrait amener l'individu souffrant d'un TAG à réagir 
de manière moins excessive. De plus, le fait d’observer ses inquiétudes au lieu de 
fusionner avec celles-ci peut lui permettre de leur accorder moins de pouvoir, ce qui 
peut participer à diminuer la fréquence de celles-ci.  
 
Un troisième mécanisme explicatif de la relation entre la PC et les symptômes du 
TAG est la régulation émotionnelle (Roemer et al., 2005 ; Mennin et al., 2005 ; 
Coffey et al., 2010). Le fait d’être attentif à son vécu interne permettrait une 
meilleure connaissance de son expérience émotionnelle, ce qui serait nécessaire au 
développement de capacités de régulation émotionnelle. Par contre, les individus 
présentant les symptômes du TAG réagiraient négativement à leurs émotions en 
présentant une plus forte réponse émotionnelle que les individus n’étant pas atteints 
d’un TAG, en ayant une difficulté à identifier, décrire et clarifier leurs expériences 
émotionnelles, en réagissant négativement à la présence d’émotions tant positives 
que négatives et en développant des modes de gestion émotionnelle non adaptés 
(Mennin et al., 2005 ; Salters-Pedneault, Roemer, Tull, Rucker, & Mennin, 2006). 
De plus, les stratégies de régulation émotionnelles seraient problématiques tant par la 
difficulté à moduler et exprimer les émotions que par le fait de vouloir contrôler ou 
de supprimer les expériences émotionnelles (Mennin, Turk, Heimberg, & Carmin, 
2003). Tallis et Eysenck (1994) précisent également que le style attentionnel des 
gens souffrant d’un TAG les conduirait à développer une forte sensibilité 
émotionnelle. En effet, ceux-ci seraient plus prompts à porter leur attention sur des 
stimuli menaçants qui pourraient générer une plus forte réaction émotionnelle. Ce 
rapport négatif aux émotions conduirait d’ailleurs ceux-ci à éviter les expériences 
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émotionnelles négatives (Borkovec et al., 2004), ce qui contribuerait au 
développement et au maintien des inquiétudes. Des études expérimentales se sont 
penchées sur l’impact de la PC sur la régulation émotionnelle. Celles-ci ont étudié la 
réaction de groupes d’individus exposés à des stimuli aversifs selon qu’ils sont 
entraînés ou non à des exercices de PC. Les résultats montrent que l’impact de la PC 
sur la régulation émotionnelle se situe à différents niveaux. Certaines études 
rapportent que le fait d’être dans un état de PC diminue la réponse émotionnelle 
négative (Arch & Craske, 2006 ; Campbell-Skills, Barlow, Brown, & Hofmann, 
2006) alors que d’autres études n’observent pas cette différence par rapport aux 
groupes contrôle (Eifert & Heffnert, 2003 ; Erisman & Roemer, 2010). D’autre part, 
la PC faciliterait la survenue d’expériences émotionnelles positives comme le bien-
être (Ortner, Kilner, & Zelazo, 2007 ; Erisman & Roemer, 2010). Or, si une attention 
et une conscience portée sur les émotions peut ne pas être associée à une diminution 
de symptômes pathologiques ou à une augmentation du bien-être (Lischetzke & Eid, 
2003), Roemer et al. (2009) postulent que cela peut être lié à une pauvre qualité de 
l’attention, c’est-à-dire à une attention teintée de jugement, de réactivité et de non-
acceptation. Autrement dit, il ne suffit pas d’être seulement attentif à l’expérience 
émotionnelle, il importe de combiner à cela une qualité attentionnelle qui renvoie à la 
seconde composante de la définition proposée par Bishop et al. (2004).  
 
Un quatrième mécanisme d’action impliqué dans la PC est la capacité d’auto-
gestion (self management). Roemer et Orsillo (2002) expliquent que l’aspect 
principalement abstrait, verbal et linguistique des inquiétudes (Borkovec & Inz, 
1990) crée une séparation entre l’état mental de l’individu et l’expérience vécue. La 
69 
personne qui s’inquiète, en n’étant pas attentive à l’expérience, ne s’adapte alors pas 
à son environnement et est moins portée à développer des stratégies d’auto-gestion. 
Dans le même sens, Baer (2003) avance que le développement de la capacité d’auto-
observation contribue au développement de stratégies d’adaptation (coping). À ce 
titre, le fait d’être plus attentif et d’accepter l’expérience contribue à moins éviter ou 
à modifier des comportements non-adaptés qui peuvent contribuer au maintien des 
inquiétudes (Brown & Ryan, 2003 ; Shapiro et al., 2006).  
 
Finalement, se rendre attentif à l’expérience et l’accepter impliquerait une forme 
d’exposition (Baer, 2003 ; Shapiro et al., 2006) dans la mesure où se rendre présent 
et ne pas réagir implique de faire face à l'expérience vécue. Inversement, cela 
implique le fait de ne pas éviter l’expérience. Or, plusieurs stratégies sont mises en 
place par les gens aux prises avec un TAG pour éviter l’affect jugé menaçant 
(Roemer & Orsillo, 2002). Si l’évitement peut être cognitif ou comportemental 
(Freeston et al., 1994), le fait de s’inquiéter constituerait, comme l’a démontré 
Borkovec (Borkovec, Ray, & Stober, 1998), une façon de se distraire ou d’éviter une 
réponse émotionnelle associée à des images mentales dérangeantes. Le fait de 
s’inquiéter et de prévoir à l’avance les scénarios possibles diminuerait la réponse 
physiologique et aurait un effet de réassurance à court terme mais constituerait un 
facteur de maintien à long terme (Borkovec & Hu, 1990 ; Borkovec et al., 2004). 
Hayes (Hayes et al., 1996 ; Hayes et al., 2006) postule également que l’évitement 
expérientiel constituerait une alternative à l’exposition et à l’acceptation du vécu et 
contribuerait à maintenir les symptômes pathologiques.  
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Si le lien entre la PC et les symptômes du TAG s’explique de manière générale à 
travers différents mécanismes actifs, il s’agit souvent d'une conception 
unidimensionnelle de la PC. De ce fait, peu d'études auraient jusqu’ici étudié le lien 
précis entre les sous-dimensions de la PC et les symptômes du TAG, que ce soit à 
travers les composantes de la définition de Bishop (Bishop et al., 2004) ou à travers 
les sous-dimensions de la mesure du FFMQ (Baer et al., 2006).  
 
Sous-dimensions du FFMQ et symptômes du TAG 
Dans un deuxième temps, les résultats de l’étude des sous-dimensions de la PC révèlent 
que les dimensions agir avec conscience, non–réactivité et non-jugement s’avèrent liées 
aux symptômes du TAG (tendance à s’inquiéter et symptômes somatiques du TAG). 
Toutefois, les variables de non-réactivité et de non-jugement se trouvent davantage liées 
aux symptômes du TAG que la variable agir avec conscience. Afin de mieux comprendre 
ces résultats, il importe de rappeler la distinction faite par Bishop et al. (2004) entre deux 
composantes de la PC. Ceux-ci distinguent la régulation de l’attention d’une orientation 
particulière vis-à-vis de l’expérience vécue. Si l’on tente de considérer ces deux 
composantes à travers les sous-dimensions du FFMQ, il s’avère que la première 
composante correspondrait conceptuellement aux trois premières sous-dimensions du 
FFMQ, soit le fait d’observer, de décrire et d’agir avec conscience. La deuxième 
composante correspondrait davantage aux deux autres sous-dimensions du FFMQ, soit le 
non-jugement et la non-réactivité. Cela permet alors de préciser que la deuxième 
composante de la PC, c’est-à-dire l’attitude vis-à-vis de l’expérience, permettrait 
davantage d’expliquer la relation avec les symptômes du TAG. Cette précision serait 
d’ailleurs en concordance avec le fait que l’acceptation, telle que mesurée par l’AAQ2, est 
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également significativement liée aux symptômes du TAG et qu’elle constitue un type de 
qualité de la seconde composante de la PC. Cette donnée conduit donc au fait que ne pas 
accepter, être réactif et juger l’expérience contribuerait davantage à l’explication du lien 
entre la PC et les inquiétudes que le fait d’être attentif à son expérience. Dans une étude de 
2009, Roemer et ses collègues ont étudié le lien entre les symptômes du TAG et deux 
composantes de la PC : une conscience sur le moment présent mesurée par le MAAS et 
une attitude d’acceptation et d’ouverture à l’expérience mesurée par le Self Compassion 
Scale (SCS). Les résultats démontrent une association similaire entre ces deux variables et 
les symptômes du TAG. Aucune distinction n’est alors soulevée entre ces deux 
composantes de la PC. Cependant, Fisak et von Lehe (2012) ont par la suite répété cette 
étude mais en tenant compte de plusieurs composantes de la PC, c’est-à-dire en utilisant 
les sous-dimensions du FFMQ. L’étude, menée sur une population non-clinique, démontre 
que les variables agir avec conscience, non-réactivité et non-jugement permettent de 
prédire la tendance à s’inquiéter, ce qui n’est pas le cas pour les variables observer et 
décrire. De plus, l’analyse des Beta permet de rendre compte d’un lien moins fort de la 
variable agir avec conscience comparativement à celles de la non-réactivité et du non-
jugement. Selon les auteurs, ces résultats suggèrent que la capacité d’observer et de décrire 
son expérience ne permet pas de distinguer l’individu ayant une forte ou une faible 
tendance à s’inquiéter. Ce qui les distinguerait ne serait pas la capacité à être conscient de 
son expérience mais davantage l’attitude qu’ils auront vis-à-vis de celle-ci. Autrement dit, 
une personne peut être consciente de son expérience, à savoir ses inquiétudes, mais adopter 
une attitude négative qui la conduira à y réagir ou à la juger de manière à ce que celle-ci 
devienne plus inquiétante ou menaçante. Cela concorderait avec la thèse de Tallis et 
Eysenck (1994) selon laquelle les individus aux prises avec un TAG ont un style 
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attentionnel flou qui les conduit à balayer constamment les informations accessibles et à 
percevoir davantage de stimuli aversifs. En ce sens, ces individus seraient très attentifs à 
leur expérience mais leurs caractéristiques attentionnelles favoriseraient un biais perceptif 
de sélection négative de l’information qui participerait à maintenir les inquiétudes.  
 
Dans l’étude ayant mené au développement du FFMQ, Baer et al. (2006) étudient les 
liens entre les sous-dimensions de leur instrument avec d’autres construits. La sous-
dimension observer s’avère positivement liée à l’ouverture à l`expérience, la variable 
décrire,  positivement à l’intelligence émotionnelle et négativement à l’alexithymie, et la 
variable agir avec conscience, négativement à la dissociation et à l’absence de PC 
(mindlessness). Seule la sous-dimension non-jugement se trouve négativement et 
significativement associée à des mesures de type anxieuses. Elle est significativement et 
modérément corrélée avec une échelle de névrotisme, de suppression des pensées, de 
difficulté de régulation émotionnelle et d’évitement expérientiel. Il importe cependant de 
nuancer en précisant que certaines études récentes (Baer et al., 2008 ; Lilja, Lundh, 
Joseffson, & Falkenstrom, 2013) tendent à démontrer que certaines sous-dimensions du 
FFMQ, notamment la variable observer, peuvent être difficilement comprises par les 
individus ne pratiquant pas la méditation. En effet, la complexité de la PC et des pratiques 
associées peut faire en sorte que les personnes expérimentées aux pratiques de PC sont 
plus en mesure d’évaluer leur propre capacité d'observation de soi. Selon ces auteurs, cela 
pourrait expliquer pourquoi les variables observer et décrire ressortent de manière moins 
significative comparativement aux autres sous-dimensions du FFMQ. Malgré cette 
invitation à interpréter avec prudence les résultats actuels et antécédents, ceux-ci 
contribueraient à appuyer l’idée selon laquelle le fait d’être ou de ne pas être attentif et 
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conscient de l’expérience ne suffirait pas à expliquer le développement et le maintien des 
symptômes du TAG. Par contre, le fait de juger l’expérience, de ne pas l’accepter et d’y 
être réactif l’expliquerait davantage, dans la mesure où les inquiétudes constitueraient alors 
une stratégie pour éviter et contrôler l’expérience. Cela concorderait par ailleurs avec le 
modèle de Borkovec, en ce sens où l’inquiétude permet de ne pas accepter l’expérience, de 
l’éviter à travers un contenu cognitif et verbal (Borkovec et al., 1998). L’attitude adoptée 
face à l’expérience contribuera alors significativement au développement de stratégies de 
contrôle et d’évitement par l’inquiétude. Par la suite, l’aspect réassurant de l’inquiétude 
contribuera à maintenir ce mécanisme par renforcement négatif. Le fait de s’inquiéter 
contribuera à rendre l’expérience plus acceptable puisque plus prévisible ou contrôlable, ce 
qui pourra également participer au développement de croyances en l’utilité des inquiétudes 
(Freeston et al., 1994 ; Ladouceur et al., 1998).   
 
D’autres études portant sur le FFMQ et les mesures de troubles anxieux autres que le 
TAG tendent également à démontrer que les différentes sous-dimensions de la PC peuvent 
avoir une incidence différente selon le type de problématique rencontrée. Une étude 
longitudinale de Barnes et Lynn (2010) portant sur la dépression démontre par exemple 
que les variables agir avec conscience, non-jugement et non-réactivité s’avèrent être les 
meilleurs prédicteurs pour cette problématique. Une autre récente étude fait état du rôle 
prédominant de la non-réactivité sur la survenue des symptômes du stress post-traumatique 
(Kalill, Treanor, & Roemer, 2013). Les auteurs suggèrent qu’en ce qui concerne les 
pensées et images dérangeantes et traumatiques, la capacité de non-réactivité permettrait 
de se distancier des expériences internes et de les tolérer sans pour autant les éviter. Ces 
études suggèrent en ce sens la pertinence de considérer la PC non pas comme une variable 
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unidimensionnelle mais plutôt bidimensionnelle. De plus, bien que le fait d’être attentif et 
conscient de l’expérience puisse être lié aux symptômes du TAG, la composante 
orientation vis-à-vis de l’expérience permettrait de rendre davantage compte de ce lien.  
 
Rapport de la variable acceptation (AAQ2) avec la pleine conscience (FFMQ) 
dans le lien avec les symptômes du TAG 
Pour ce qui est du lien entre l’acceptation tel que mesuré par l’AAQ2 et les symptômes 
du TAG, les résultats demeurent relativement les mêmes que pour la PC (FFMQ), excepté 
que la force du lien est légèrement plus grande. Les items de l’AAQ2 peuvent permettre de 
mesurer l’acceptation sous un pôle positif et l’évitement expérientiel sous un pôle négatif. 
Les deux pôles sont ici considérés et sont compris comme faisant partie de la seconde 
composante de la PC, l’attitude vis-à-vis de l’expérience. Les résultats obtenus pour 
l’AAQ2 correspondent à ceux des variables non-jugement et non-réactivité, également 
considérées comme faisant partie de cette même composante. Sous un angle positif, les 
résultats sont cohérents avec plusieurs études qui montrent qu’un haut niveau 
d’acceptation est associé à une diminution des symptômes anxieux et à une augmentation 
des expériences positives et satisfaisantes (Hayes et al., 2006). Sous un angle négatif, les 
gens ayant un diagnostic de TAG cherchent à éviter l’expérience de certaines images 
mentales dérangeantes (Borkovec et al., 1998). Roemer et Orsillo (2002) ont d’ailleurs 
montré que l’évitement expérientiel était significativement corrélé avec la tendance à 
s’inquiéter. De plus, l’évitement expérientiel interfèrerait avec les capacités adaptatives de 
l’individu, notamment la régulation émotionnelle (Mennin et al., 2002), ce qui amplifierait 
la réponse émotionnelle liée à l’anxiété et maintiendrait en boucle l’évitement (Roemer et 
al, 2009).  
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Comparaison des participants présentant les symptômes du TAG versus ceux 
qui ne les présentent pas  
Malgré la réduction de la taille de l'échantillon pour cette section d'analyse,  les 
résultats montrent une différence significative entre le groupe répondant aux critères 
du TAG et celui ne répondant pas à ceux-ci en ce qui à trait à la PC et aux sous-
dimensions décrire, non-jugement et non-réactivité. Toutefois, les sous-dimensions 
non-jugement et non-réactivité expliquent davantage de variance que la sous-
dimension décrire. Cela suggère qu’un faible niveau de PC, de non-jugement et de 
non-réactivité pourrait permettre de différencier les gens souffrant d’un TAG de ceux 
qui n’en souffrent pas. Cela est cohérent avec le modèle du TAG de Roemer et 
Orsillo (2002) qui avancent que la PC constitue une variable déterminante dans le 
développement et le maintien des symptômes du TAG. De plus, considérant que les 
variables non-jugement et non-réactivité correspondent à la composante orientation 
vis-à-vis de l’expérience (Bishop et al., 2004), ces résultats précisent que cette 
composante de la PC affectent davantage les gens souffrant d’un TAG que la 
composante attentionnelle, ce qui est consistant avec les résultats précédemment 
décrits.  
 
Liens entre l’intolérance à l’incertitude et la pleine conscience 
La seconde hypothèse de cette étude proposait qu’un haut niveau d’II soit associé à 
un faible niveau de PC et d’acceptation ainsi qu’à un haut niveau d’évitement expérientiel. 
Cette hypothèse est soutenue par les résultats qui vont en ce sens tant au niveau des 
corrélations qu’au niveau des régressions. Ces résultats corroborent l’étude de Lee et al. 
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(2010) qui font une première tentative de préciser le lien entre l’acceptation (AAQ), l’II et 
la tendance à s’inquiéter (QIPS). Le AAQ est utilisé dans l’étude comme mesure 
d’acceptation mais est considéré sous son pôle négatif comme une mesure d’évitement 
expérientiel. Les résultats montrent une corrélation significative et positive entre 
l’évitement expérientiel, l’II et la tendance à s’inquiéter. Les auteurs expliquent ce résultat 
par le fait que les individus intolérants à l’incertitude accepteraient difficilement 
l’expérience interne générée par la perception de l’incertitude. Cette réaction conduirait les 
individus souffrant d’un TAG à s’inquiéter et à éviter l’expérience émotionnelle négative. 
Autrement dit, l’II serait ici un facteur explicatif de la réactivité et de la non-acceptation de 
l’expérience. Cela ouvre une piste de compréhension au fait que les individus souffrant 
d’un TAG présentent une plus forte réponse émotionnelle (Mennin et al., 2005). Étant 
moins tolérants à l’incertitude, ceux-ci auraient tendance à percevoir davantage 
l’incertitude comme une menace (Bredemeier & Berenbaum, 2008; Dugas et al., 2005), 
ce qui les conduiraient à ressentir de façon plus intense l’anxiété associée à l’incertitude. 
Cette réponse émotionnelle intense pourrait en ce sens favoriser le jugement et la non-
réactivité.  
 
L’étude des sous-dimensions de la PC renforce ce lien puisque les variables associées à 
la composante attitude face l’expérience, à savoir le non-jugement et la non-réactivité sont 
davantage liés à l'II que les autres variables. Les variables observer et décrire sont non 
significatives alors que la variable agir avec conscience est significative. Ce lien entre la 
composante orientation face à l’expérience et l’II peut s’expliquer par le fait que ne pas 
tolérer l’incertitude, c’est ne pas accepter l’expérience de l’incertitude, c’est la juger 
menaçante et c’est y réagir en s’inquiétant. La notion d’II se trouve ici très proche 
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conceptuellement du pôle négatif de la composante orientation vis-à-vis de l’expérience. 
En un certain sens, ne pas tolérer l’incertitude, c’est s’opposer à une attitude de PC puisque 
cela implique de ne pas accepter l'incertitude et de vouloir éviter d’être présent à une 
conscience de ce qui est incertain. De plus, le fait que l’II contribue à générer sur le plan 
physiologique et émotionnel un inconfort et de l’anxiété rendrait plus difficile l’acceptation 
de l’expérience subjective. À l’inverse, tolérer l’incertitude est une manière de se rendre 
présent à l’incertitude, c’est tenter de l’accepter et de ne pas y réagir.  
 
Ce lien entre l’II et la sous-dimension de la PC orientation vis-à-vis de l’expérience 
peut également s’expliquer par la notion d’attitude négative face au problème. Dans leur 
modèle sur le TAG, Dugas et ses collègues ont montré qu’être intolérant à l’incertitude 
conduit à appréhender de manière négative ou pessimiste la survenue de problèmes, ce qui 
contribue au développement des inquiétudes excessives (Dugas, Letarte, Rhéaume, 
Freeston, & Ladoucceur, 1995; Dugas et al., 1997). Cela s’explique par le fait que tout 
problème nouveau comporte des éléments d’incertitude perçus par l’individu souffrant 
d’un TAG comme dérangeants, menaçants, irrésolubles, etc., ce qui s’avère alors 
inquiétant. Or, de la même façon, celui qui tolère mal l’incertitude développe une tendance 
à juger négativement les expériences incertaines vécues et se trouve ainsi dans la difficulté 
de s’y montrer présent et attentif. L’II conduit à prévoir la possibilité d’évènements 
négatifs futurs (Dugas et al., 2001) plutôt que la considération de ce qui est présent dans le 
moment. L’II serait lié à la fois à une attitude négative face au problème et à une 
orientation négative vis-à-vis de l’expérience. Le dénominateur commun de ce lien semble 
se trouver dans le rapport de réactivité et de jugement de l’incertitude qui est perçue 
comme menaçante.  
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Rôle médiateur de la pleine conscience dans le lien entre l’intolérance à 
l’incertitude et les symptômes du TAG 
La dernière hypothèse de cette étude proposait l’existence d’un lien de médiation 
de la PC dans la relation entre l’II et les symptômes du TAG. Les résultats obtenus 
appuient l’hypothèse formulée. En effet, la PC jouerait un rôle de médiation dans la 
relation entre l’II et les symptômes du TAG mais cette médiation serait partielle.  
 
Dans un premier temps, le lien de médiation ici démontré permet de préciser des 
liens présents dans la documentation scientifique. L’existence du lien entre l’II et les 
symptômes du TAG a été démontrée à de nombreuses reprises (Buhr & Dugas, 2002; 
Dugas et al., 1997) de sorte que l’II constituerait donc une variable prédictive des 
symptômes du TAG (Koerner & Dugas, 2008). Le lien entre l’II et la PC a été démontré 
par Lee et son équipe (2010) ainsi que dans la présente étude. Enfin, la PC se trouve 
également liée aux symptômes du TAG (Feldman et al., 2007; Roemer et al., 2009). Si 
ces liens étaient connus de manière indépendante, la présente étude vient préciser le lien 
qui unit ces variables. La PC, et plus particulièrement la composante orientation vis-à-vis 
de l’expérience agit comme médiateur dans la relation entre l’II et les symptômes du TAG. 
Cela signifierait que l’individu qui tolère mal l’incertitude adopte une attitude de non-
acceptation, de jugement et de réactivité face à l’expérience vécue, ce qui le conduit à 
s’inquiéter. Cela peut s’expliquer par le fait que l’individu tolérant mal l’incertitude, en 
souffrant et en réagissant émotionnellement à celle-ci (Mennin et al., 2005 ), la juge 
négativement et cherche alors à l’éviter par l’inquiétude. Par la suite, le jugement par 
l’individu souffrant d’un TAG de ses propres inquiétudes, peut contribuer au 
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développement des inquiétudes (Wells, 2004). Cela rejoint le modèle de Borkovec 
(Borkovec & Inz, 1990) dans la mesure où l’image mentale anxiogène qui génère un 
malaise sur le plan émotionnel se trouve évitée par l’aspect verbal et cognitif de 
l’inquiétude. Il est alors possible d’ajouter à cela que l’II contribuerait à la réaction 
émotionnelle désagréable de par son effet de perception de la réalité ou de l’expérience 
perçue comme menaçante (Bredemeier & Berenbaum, 2008; Dugas et al., 2005). Ces 
résultats concordent également avec le modèle de l’évitement expérientiel de Hayes 
(Hayes et al., 2006) qui postule que la difficulté à rester en contact avec une expérience 
interne porte l’individu à éviter celle-ci, ce qui le prive des informations et des ressources 
qui peuvent le conduire à se réguler. Dans le cas du TAG, l’individu éprouve une difficulté 
à tolérer, à rester en contact avec l’incertitude et à accepter l’inconfort que cela génère. 
L’inquiétude devient alors la stratégie utilisée pour éviter cet inconfort. Ceci va dans le 
même sens que Lee et son équipe (2010) qui ont mis en relation la PC, l’II et la tendance à 
s’inquiéter. Appliquant le modèle de Hayes pour le TAG., ceux-ci explicitent le rôle que 
peut jouer l’II pour favoriser une détresse psychologique qui ne pourra pas être acceptée 
mais qui cherchera à être évitée.  
 
Dans un second temps, les résultats précisent que cette médiation est partielle. 
Autrement dit, la PC permet d’expliquer la relation entre l’II  et les symptômes du 
TAG mais de manière non complète. Cela peut s’expliquer par la présence d’autres 
médiateurs importants à considérer dans la relation entre l’II et les symptômes du 
TAG. Il est d’ailleurs connu d’une part que l’effet de l’II sur les inquiétudes semble 
notamment pouvoir s’expliquer par une tendance à interpréter de façon plus menaçante des 
informations ambiguës (Bredemeier & Berenbaum, 2008; Dugas et al., 2005), à rechercher 
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plus d’information lors de la prise de décision en lien avec des situations modérément 
ambiguës (Ladouceur et al., 1997), et à douter du choix final lors d’une prise de décision 
(Talbot et al., 1999). De plus, il a été démontré que les composantes du modèle de l'II de 
Dugas (Dugas et al., 1998), à savoir l’attitude négative face au problème, les croyances 
face à l’utilité de s’inquiéter et l’évitement cognitif, constituent également des médiateurs 
dans la relation entre l’II et les symptômes du TAG (Gosselin & Magnan, 2010). Dans un 
second temps, il a été vu précédemment que la compréhension de la PC passe par la 
présence de mécanismes d’action tels que la régulation émotionnelle, la reperception, les 
stratégies de self management et l’exposition pour ne nommer que celle-là. Par 
conséquent, cela suggère que la relation entre l’II et les symptômes du TAG s’avère très 
complexe. Il est ainsi possible de postuler qu’un réseau complexe de liens peut être établi 
entre plusieurs variables qui se trouvent impliquées ensemble afin de rendre compte des 
symptômes du TAG. Ce réseau de liens dépasse cependant la portée de la présente étude 
mais se trouve suggéré par les résultats obtenus.  
 
Implications scientifiques et cliniques 
Sur le plan théorique et scientifique, la présente étude souligne l’importance de 
comprendre les liens entre les différentes composantes psychologiques permettant 
d’expliquer le développement et le maintien des symptômes du TAG. Plusieurs 
auteurs rappellent l’importance de cibler les composantes prédictives du TAG 
(Behar  et al., 2009) et de développer des modèles de compréhension plus précis dans 
le but d’améliorer l’efficacité des traitements cliniques (Brown et al., 1994). La 
présente étude permet dans un premier temps de préciser le lien entre la PC et les 
symptômes du TAG (la tendance à s’inquiéter et les symptômes somatiques) 
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notamment à travers les sous-dimensions de la PC. En considérant la PC non pas 
comme un concept unidimensionnel mais bidimensionnel, l’étude conduite permet de 
préciser que les symptômes du TAG s’expliquent davantage par l'orientation de 
l’individu vis-à-vis de son expérience que par sa capacité à maintenir sa conscience 
dans le moment présent. En ce sens, un souci a été porté à considérer la PC comme 
un concept complexe dont les implications varient en fonction de ses sous-
dimensions. Ensuite, l’étude permet également de préciser le lien entre deux 
variables explicatives du développement et du maintien des symptômes du TAG,  l’II 
et la PC. Dans la perspective de mieux cerner les mécanismes impliqués au niveau du 
TAG, l’étude démontre que ces deux variables n’agissent pas de manières séparées 
ou indépendantes mais interagissent entre elles. L’étude clarifie ce rapport à travers 
un lien de médiation de la PC dans la relation entre l’II et les symptômes du TAG. Si 
certaines études ont montré le lien entre la PC et les symptômes du TAG (Roemer et 
al., 2009), ainsi que le lien entre l’II et les symptômes du TAG (Dugas et al., 1997), 
aucune étude ne s’était attardée au lien unissant PC, II et symptômes du TAG. En ce 
sens, l’étude permet de préciser un lien de médiation entre des variables connues 
pour entretenir un lien avec les symptômes du TAG. 
 
La présente recherche permet non seulement de soutenir la pertinence des 
modèles de Dugas (Dugas et al., 1998) et de Roemer et Orsillo (2002) mais 
également de développer sur les liens pouvant unir ces modèles. En étudiant l’II et la 
PC, la présente étude permet d’intégrer des variables propres à des modèles de 
compréhension du TAG qui étaient souvent étudiés séparément. De manière 
secondaire, l'étude montre également la possibilité d'intégrer les autres modèles 
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actuels de compréhension sur le TAG : le modèle de l’évitement de Borkovec 
(Borkovec, 1994 ; Borkovec et al., 2004), le modèle méta-cognitif de Wells (Wells, 
2004) et le modèle de la régulation émotionnelle de Mennin (Mennin et al., 2004). 
Cela permet de rendre compte de la complexité du TAG et de l’impact de plusieurs 
variables sur la survenue des symptômes du TAG. L’étude permet aussi de réunir des 
variables normalement associées à des mouvements, dits vagues (Hayes, 2004), 
différents qui tendent à donner une importance particulière à certaines sphères 
psychologiques. Ainsi, la deuxième vague en thérapie cognitive-comportementale 
axe davantage sur les cognitions et les comportements alors que la troisième vague 
axe davantage sur la sphère émotionnelle ainsi que sur la PC. Bien que ces 
mouvements s’appuient sur des paradigmes épistémologiques et ontologiques 
différents (Hayes et al., 2012), la présente étude suggère que les variables associées à 
des modèles différents peuvent être réunies et intégrées afin de rendre compte de la 
complexité du développement et du maintien des symptômes du TAG. Cela laisse à 
penser que cette intégration peut être bénéfique sur le plan des connaissances 
scientifiques et qu’elle pourrait être appliquée pour l’explication de d’autres 
problématiques psychologiques. L'intégration des modèles permet également de 
confirmer l'existence des variables communes d'efficacité, comme le rôle central de 
l'évitement dans le développement des symptômes du TAG (Behar et al., 2006). Ces 
résultats tendent aussi à démontrer la pertinence de développer un modèle intégratif 
du TAG qui considère non pas une mais plusieurs variables psychologiques ainsi que 
leurs interactions respectives.  
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Sur le plan clinique, les résultats de cette étude suggèrent la pertinence de 
développer des modèles d’interventions ciblant, à travers différentes stratégies, 
plusieurs variables psychologiques. Puisque le TAG est considéré comme un des 
troubles anxieux les plus difficiles à traiter (Roemer et al., 2002), il s’avère important 
développer des traitements qui ciblent les variables à l’origine du développement et 
du maintien des symptômes. À cet effet, l’étude actuelle indique une orientation à ce 
sujet. L’effet de médiation de la PC vient préciser la nature de la relation entre l’II et 
les symptômes du TAG. Sur le plan clinique, des stratégies d’intervention peuvent 
être mises en place pour tenir compte à la fois de l’II et de la PC. Un accent peut être 
mis sur les stratégies visant le développement d’une attitude d’acceptation, de non-
jugement, de non-réactivité, et d’ouverture vis-à-vis de l’expérience.  
 
Limites et pistes de recherche futures 
Cette section présente les limites de l’étude. Des pistes de recherche sont 
également proposées afin de poursuivre la réflexion sur l’avancement des 
connaissances dans le domaine de la compréhension des mécanismes psychologiques 
du TAG.  
 
Outre les retombées présentées précédemment, certaines limites doivent 
également être considérées. Dans un premier temps, l’étude a été réalisée auprès d’un 
échantillon non-clinique, plus précisément, une population étudiante adulte. Cela 
limite la généralisation des résultats à une population adulte, ce qui évince de facto 
les populations pédiatriques et gériatriques. Plus précisément, cette population 
surreprésente les étudiants dont l'âge moyen se situe dans la vingtaine, n'étant pas 
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mariés et n'étant pas sur le marché du travail. De plus, la nature non-clinique de 
l’étude, du fait qu’elle porte sur des sujets ne souffrant pas a priori du TAG, limite 
également la portée des résultats. Toutefois, certains auteurs comme Sexton et Dugas 
(2009) rappellent l’importance de considérer la sévérité des symptômes de manière 
graduelle, suggérant ainsi que différents degrés de sévérité des variables à l’étude se 
retrouvent naturellement dans la population générale. Les résultats obtenus dans 
l’étude constituent une première étape démontrant la pertinence d’une validation 
future auprès d’une population clinique souffrant du TAG.  
 
Une autre limite tient à ce que la présente recherche repose sur un devis de 
recherche corrélationnel ne permettant pas de préciser clairement le sens des 
relations entre les variables à l’étude ou d'établir un lien de causalité. Par conséquent, 
les liens obtenus doivent être considérés comme bidirectionnels puisque le devis de 
recherche retenu ne permet pas d’assurer hors de tout doute une direction de base. 
Toutefois, des liens théoriques ont permis de rendre compte du sens des liens 
présentés. Dans le cadre de recherches futures, une prochaine étape consisterait à 
procéder à une étude à devis longitudinale afin d’établir des liens de causalité plus 
clairs entre la PC, l’II et les symptômes du TAG.  
 
Une autre limite peut être trouvée dans l’utilisation de questionnaires auto-
rapportés et ce, de deux manières. Premièrement, parce que les résultats obtenus 
peuvent être influencés par la désirabilité sociale des participants. Deuxièmement, 
parce que plusieurs études actuelles (Dimidjian & Linehan, 2003 ; Grossman, 2011) 
soulignent la complexité liée à la mesure de la PC. Cela comprend tout d’abord la 
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difficulté d’opérationnalisation de la PC et du choix d’items qui permettent de rendre 
compte adéquatement de ses sous-dimensions, notamment concernant l'instrument de 
mesure du FFMQ. Cela peut aussi comprendre la difficulté de préciser les différences 
conceptuelles entres les variables issues de modèles différents, comme par exemple, 
la notion de régulation de l'attention dans le modèle général de la PC et le 
fonctionnement attentionnel spécifique des gens atteints du TAG.  Cela comprend 
enfin la difficulté pour les participants de répondre à des items qui correspondent à 
des types d’expériences abstraites et complexes qui exigent des capacités de méta-
cognition. À ce titre, certains auteurs (Baer et al, 2008 ; Lilja et al., 2013) font état de 
la différence entre les résultats obtenus par les participants qui font de la méditation 
versus des participants qui n’ont pas ce type d’expérience. La notion d'acceptation, 
par exemple, pourrait être interprétée négativement par des néophytes, dans la 
mesure où elle pourrait insinuer une forme de passivité ou de résignation. De plus, vu 
la complexité et la difficulté d’opérationnalisation de la PC, les modèles permettant 
de rendre compte de mécanismes actifs de la PC ont peu été étudiés de manière 
expérimentale. Cela enjoint donc à la prudence quant à la compréhension et 
l’interprétation des résultats ici obtenus qui font référence à ces modèles. De futures 
recherches, à l'image de celle de Carmody et al. (2009), pourront être menées afin 
d’évaluer ces modèles de manière empirique.  
 
Finalement, bien que la présente étude ait permis de préciser des liens encore 
inconnus entre des variables explicatives du développement et du maintien des 
symptômes du TAG, il n’en demeure pas moins que le modèle ici présenté ne tient 
compte que d’un nombre limité de variables connues en lien avec le TAG. Afin de 
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préciser les mécanismes d’action influençant la tendance à s’inquiéter, il peut 
s’avérer important de tenir compte, comme mentionné précédemment dans la 
discussion, d’autres variables telles que la régulation émotionnelle, la perception de 
menace, l’entraînement à la résolution de problème, les croyances concernant les 
inquiétudes et l’évitement cognitif. Dans le cadre d’une prochaine étude, cela 
permettrait de préciser dans un modèle intégratif, l’ensemble des liens unissant ces 
variables au développement des symptômes du TAG. Un tel modèle rendrait possible 
une compréhension complexe et intégrée des mécanismes d'action en cause.  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Conclusion 
 En conclusion, la présente étude a d’abord permis de soutenir et de préciser les 
liens entre la PC, ses sous-dimensions, et les symptômes du TAG. Roemer et Orsillo 
(2002) ont développé un modèle de compréhension du TAG axé sur la PC dont 
l’orientation était davantage clinique que théorique. Si le lien entre la PC et les 
symptômes du TAG a commencé à être investigué (Feldman et al., 2007; Roemer et al., 
2009), il n'en a pas été de même pour les sous-dimensions de la PC. La présente 
étude permet de préciser l’apport plus significatif de la composante orientation vis-à-
vis de l'expérience par rapport à la sous-dimension régulation de l’attention. En effet, 
le fait de développer une attitude de réactivité, de jugement ou de non-acceptation 
vis-à-vis de l'expérience conduirait l'individu à s'inquiéter pour éviter le contenu 
affectif lié à cette expérience. Cette composante aurait un meilleur effet de prédiction 
que la composante régulation de l'attention dans la mesure où les individus souffrant 
d'un TAG ont déjà tendance à porter leur attention sur leurs expériences mais en y 
réagissant négativement.  
 
Les résultats ont aussi permis de préciser le lien qu’entretient la PC et ses sous-
dimensions avec l’II. Peu d’études, à l'exception de celle de Lee et al. (2010), avaient 
auparavant tenté de lier les modèles de compréhension de l’II et de la PC. La 
présente étude montre la présence d’un lien significatif entre ces deux variables. Plus 
précisément, la composante orientation vis-à-vis de l'expérience s’avère davantage 
liée à l’II que la sous-dimension régulation de l’attention. Cela peut s'expliquer par le 
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fait que les individus intolérants à l'incertitude peuvent être plus réactifs aux 
situations ambigües, ce qui générerait une réaction affective désagréable qu'ils 
auraient tendance à juger négativement plutôt que de s'y rendre présent ou de 
l'accepter.  
 
Les résultats ont finalement permis de démontrer que la PC jouait un rôle de 
médiation dans la relation entre l’II et les symptômes du TAG. L'étude des 
mécanismes de l'II et de la PC demeurant encore peu approfondie, la présente étude 
permet de combler un manque sur le plan théorique. En effet, la PC, et plus 
particulièrement la composante orientation vis-à-vis de l'expérience, a joué un rôle de 
médiation partielle dans la relation entre l'II et les symptômes du TAG. Autrement 
dit, une personne intolérante à l'incertitude aura davantage tendance à adopter une 
orientation négative vis-à-vis de l'expérience suscitée par l'II, ce qui augmentera sa 
tendance à s'inquiéter.  
 
À la lumière de ces conclusions, il pourrait s’avérer pertinent, dans le cadre de 
recherches futures, de développer des travaux théoriques afin de cerner de manière 
plus spécifique la manière dont les sous-dimensions de la PC peuvent influencer 
différents types de problématiques psychologiques. Il pourrait aussi s'avérer utile de 
poursuivre l’étude des liens unissant les différents mécanismes explicatifs du 
développement et du maintien des symptômes du TAG dans le but de développer des 
modèles plus unifiés et intégrés. Cela pourra permettre de mieux comprendre la 
nature du TAG et de développer des traitements cliniques plus efficaces ciblant de 
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manière plus précise les mécanismes responsables du développement et du maintien 
des inquiétudes.  
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Appendice A 
Lettre d’information 
  
 
LETTRE D’INFORMATION 
 
Vous êtes invités à participer à un projet de recherche portant sur l’anxiété et les 
inquiétudes. Le présent document vous renseigne sur les modalités de ce projet.  
 
Titre du projet  
 
Mécanismes psychologiques explicatifs du trouble d’anxiété généralisée (TAG) : intolérance 
à l’incertitude et pleine conscience.  
 
Responsables du projet 
 
Les responsables de ce projet sont Daniel Drouin Rousseau, étudiant au doctorat en 
psychologie clinique à l’Université de Sherbrooke et Patrick Gosselin, professeur au 
Département de psychologie de l’Université de Sherbrooke. Vous pouvez joindre Monsieur 
Gosselin au numéro de téléphone (819) 821-8000 poste 65030, pour toutes informations 
supplémentaires ou tout problème relié au projet de recherche. Vous pouvez également lui 
écrire à l’adresse Patrick.Gosselin@usherbrooke.ca.  
 
Objectifs du projet et nature de la participation à l’étude  
 
Les objectifs spécifiques de cette recherche sont a) préciser les liens entre les dimensions de 
la pleine conscience et les symptômes du trouble d’anxiété généralisée et b) clarifier le lien entre 
l’intolérance à l’incertitude, la pleine conscience et les symptômes du trouble d’anxiété généralisée.  
L’étude s’adresse aux personnes francophones âgées entre 18 et 55 ans. Votre participation 
consiste à remplir un questionnaire sociodémographique, ainsi que des mesures évaluant les 
symptômes du trouble d’anxiété généralisée, de l’intolérance à l’incertitude et de la pleine 
conscience. Cette participation vous demandera environ 25 minutes.  
 
Avantages, inconvénients et risques pouvant découler de votre participation 
 
Votre participation à la recherche vous apportera peut-être l’occasion de réfléchir sur vous-
même afin de mieux vous connaître. À cela s’ajoute la contribution à l’avancement des 
connaissances scientifiques sur l’anxiété et les inquiétudes.  
Cette participation ne devrait pas comporter d’inconvénient significatif, ni de risque connu 
sur le plan médical ou psychologique. Toutefois, il est possible que le fait de répondre à 
certaines questions puisse vous faire vivre un inconfort émotionnel. Si tel est le cas, nous 
vous rappelons que vous pouvez cesser à tout moment de participer à l’étude. De plus, si 
vous en ressentez le besoin, nous vous suggérons de consulter le site de l’Ordre des 
Psychologues (http://www.ordrepsy.qc.ca) qui pourra vous  orienter vers une ressource 
psychologique extérieure à la  présente recherche ou encore de contacter le CSSS de votre 
région. 
Droit de retrait de participation sans préjudice  
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Votre participation à ce projet est tout à fait volontaire. Vous demeurez libre, et ce, à tout 
moment, de mettre fin à votre participation sans avoir à motiver votre décision ni à subir de 
préjudice de quelque nature que ce soit.  
 
Confidentialité 
Toutes les informations recueillies par les questionnaires sont anonymes et strictement 
confidentielles dans les limites prévues par la loi. Aucun renseignement qui permettrait 
d’identifier les personnes ayant participé à cette étude ne sera recueilli. Les données 
recueillies seront informatisées, conservées et protégées par un mot de passe pour une 
période maximale de cinq ans.  
À des fins de surveillance et de contrôle, le dossier de recherche pourrait être consulté par 
une personne mandatée par le Comité d’éthique et de recherche Lettres et sciences humaines 
ou par des organismes gouvernementaux mandatés par la loi.  
 
Résultats de la recherche et publication 
 
Il est possible que les informations recueillies à l’aide des questionnaires et entrevues fassent 
l’objet de communications scientifiques. Dans de tels cas, les publications porteront 
uniquement sur des résultats généraux garantissant leur anonymat. Si vous le désirez, vous 
pourrez être informé des résultats obtenus en contactant le chercheur responsable. 
 
Surveillance des aspects éthiques et identification du président du Comité d’éthique 
et de recherche Lettre et sciences humaines 
Le Comité d’éthique et de recherche Lettres et sciences humaines a approuvé ce projet de 
recherche et en assure le suivi (numéro de certificat d’approbation éthique de la recherche). 
De plus, il approuvera au préalable toutes révisions et modifications apportées au formulaire 
d’information, ainsi qu’au protocole de recherche.  
Vous pouvez parler de tout problème éthique concernant les conditions dans lesquelles se 
déroule votre participation à ce projet avec la responsable du projet ou expliquer vos 
préoccupations à M. Olivier Laverdière, président par intérim du Comité d’éthique de la 
recherche Lettres et sciences humaines, en communiquant par l’intermédiaire de son 
secrétariat au numéro suivant : 819-821- 8000 poste 62644, ou par courriel à: 
cer_lsh@USherbrooke.ca. 
 
À la lecture de cette lettre de présentation, vous êtes informés sur la nature et le 
motif de votre participation à ce projet. En complétant ces questionnaires, vous 
consentez à participer au projet. Nous vous remercions du temps que vous avez bien 
voulu y consacrer. 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Appendice B 
Questionnaire socio-démographique 
 
 Questionnaire d’informations générales 
 
1. Âge :  ______ ans 
 
2. Sexe :   Féminin 
    Masculin 
 
 
3. Dernier niveau de scolarité complété :  
 
 Primaire 
 Secondaire 
 Collégial 
 Universitaire, précisez le programme : ___________________________ 
 Baccalauréat 
 Maîtrise 
 Doctorat 
 Autres, précisez : ___________________________ 
 Autres, précisez : ___________________________ 
 
 
4. Êtes-vous né au Québec ? 
 
 Oui 
 Non, s.v.p., précisez : ___________________________ 
 
 
5. Vos parents sont-ils nés au Québec ? 
 
 Oui 
 Non, s.v.p., précisez : ___________________________ 
 
 
6. Quel est votre statut civil actuel? (cochez une seule case) 
 
 Marié(e)  
 En couple ou conjoint(e) de fait 
 Célibataire 
 Veuf(ve) 
 Séparé(e) 
 Divorcé(e) 
 
 
7. Comment percevez-vous votre situation financière ? 
 
 Très satisfaisante 
 Satisfaisante 
 Acceptable 
 Insatisfaisante 
 Très insatisfaisante 
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OCCUPATION PRINCIPALE ACTUELLE 
 
8. Quelle est votre occupation actuelle? S.V.P. cocher tous les choix qui 
s’appliquent à votre situation. 
 
 Emploi rémunéré à temps plein 
 Emploi rémunéré à temps partiel 
 Emploi saisonnier 
 Aux études à temps plein 
 Aux études à temps partiel 
 Retraité(e) 
 Ni retraité(e), ni aux études, ni en emploi 
 - Précisez votre situation : ___________________________ 
 
 
Si vous avez un emploi rémunéré, à temps partiel ou à temps plein, passez 
à la QUESTION SUIVANTE. 
 
Si vous êtes étudiant(e) et que vous n’avez pas d’emploi rémunéré, passez 
directement à la QUESTION 12. 
 
 
 
9. Depuis combien de temps occupez-vous cet emploi ?  ___ an(s), ___ mois 
 
 
10. Combien d’heures par semaine consacrez-vous à votre ou à vos emplois 
rémunéré(s) en moyenne ?  ___ heures par semaine 
 
 
11. Êtes-vous présentement en arrêt de travail? 
 
 Oui 
 Non 
 
Si vous êtes aussi aux études, remplissez la question 12  
 
 
12. À quel niveau étudiez-vous? 
 
 Secondaire 
 Collégial, précisez le programme : ___________________________ 
 Universitaire, précisez le programme : ___________________________ 
 Baccalauréat 
 Maîtrise 
 Doctorat 
 Autres, précisez : ___________________________ 
 Autres, précisez : ___________________________ 
 
Laboratoire d’études sur l’inquiétude et l’anxiété (LEIA). 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Appendice C 
Questionnaire sur les inquiétudes de Penn State 
  
QIPS 
 
Veuillez utiliser l'échelle ci-dessous pour exprimer jusqu'à quel point chacun des énoncés 
suivants correspond à vous (encerclez le chiffre qui vous représente le mieux à la droite de 
chaque item). 
 
 1 2 3 4 5 
 Pas du tout Un peu Assez Très Extrêmement 
 correspondant correspondant correspondant correspondant correspondant 
 
1. 
Si je n'ai pas assez de temps pour tout faire, je ne m'inquiète 
pas. 
1 2 3 4 5 
2. Mes inquiétudes me submergent. 1 2 3 4 5 
3. Je n'ai pas tendance à m'inquiéter à propos des choses. 1 2 3 4 5 
4. Plusieurs situations m'amènent à m'inquiéter. 1 2 3 4 5 
5. 
Je sais que je ne devrais pas m'inquiéter mais je n'y peux 
rien. 
1 2 3 4 5 
6. Quand je suis sous pression, je m'inquiète beaucoup. 1 2 3 4 5 
7. Je m'inquiète continuellement à propos de tout. 1 2 3 4 5 
8. Il m'est facile de me débarrasser de pensées inquiétantes. 1 2 3 4 5 
9. 
Aussitôt que j'ai fini une tâche, je commence immédiatement à 
m'inquiéter au sujet de toutes les autres choses que j'ai encore à 
faire. 
1 2 3 4 5 
10. Je ne m'inquiète jamais. 1 2 3 4 5 
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Quand je n'ai plus rien à faire au sujet d'un tracas, je ne m'en 
inquiète plus. 
1 2 3 4 5 
12. J'ai été inquiet tout au long de ma vie. 1 2 3 4 5 
13. Je remarque que je m'inquiète pour certains sujets. 1 2 3 4 5 
14. Quand je commence à m'inquiéter, je ne peux pas m'arrêter. 1 2 3 4 5 
15. Je m'inquiète tout le temps. 1 2 3 4 5 
16. 
Je m'inquiète au sujet de mes projets jusqu'à ce qu'ils soient 
complétés. 
1 2 3 4 5 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Appendice D 
Questionnaire sur l’inquiétude et l’anxiété 
 
 
  
Questionnaire sur l’inquiétude et l'anxiété 
 
 
1. Quels sont les sujets à propos desquels vous vous inquiétez le plus souvent? 
 a)  ________________________________  c)  ____________________________ 
 b)  ________________________________  d)  ____________________________ 
 
2. Est-ce que vos inquiétudes vous semblent excessives ou exagérées? (Encerclez le 
chiffre) 
 
 0 1 2 3 4 5 6 7 8 
Aucunement  Modérément  Complètement 
excessives  excessives  excessives 
 
3. Durant les derniers six mois, combien de jours avez-vous été troublé-e par des 
inquiétudes excessives? 
 
 0 1 2 3 4 5 6 7 8 
 Jamais 1 jour sur 2 À tous les jours 
 
4. Est-ce que vous avez de la difficulté à contrôler vos inquiétudes? Par exemple, 
lorsque vous commencez à vous inquiéter à propos de quelque chose, avez-vous de la 
difficulté à vous arrêter?  
 
 0 1 2 3 4 5 6 7 8 
 Aucune  Difficulté Difficulté 
 Difficulté  modérée extrême 
 
5. Durant les derniers six mois, avez-vous souvent été troublé-e par une ou l'autre des 
sensations suivantes lorsque vous étiez inquiet-ète ou anxieux-se?  
 
a) Agité-e, surexcité-e ou avoir les nerfs à vif 
 
 0 1 2 3 4 5 6 7 8 
 Aucunement  Modérément Très sévèrement 
 
b) Facilement fatigué-e 
 
 0 1 2 3 4 5 6 7 8 
 Aucunement  Modérément Très sévèrement 
 
c) Difficulté à se concentrer ou blanc de mémoire 
 
 0 1 2 3 4 5 6 7 8 
 Aucunement  Modérément Très sévèrement 
 
d) Irritabilité 
 
 0 1 2 3 4 5 6 7 8 
 Aucunement  Modérément Très sévèrement 
 
e) Tensions musculaires 
 
 0 1 2 3 4 5 6 7 8 
 Aucunement  Modérément Très sévèrement 
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f) Problèmes de sommeil (difficulté à tomber ou rester endormi-e ou sommeil agité et 
insatisfaisant) 
 
 0 1 2 3 4 5 6 7 8 
 Aucunement  Modérément Très sévèrement 
 
6. À quel point est-ce que l'anxiété ou l'inquiétude interfère avec votre vie, c'est-à-dire 
votre travail, activités sociales, famille, etc. ? 
 
 0 1 2 3 4 5 6 7 8 
 Aucunement  Modérément Très sévèrement 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Appendice E 
Inventaire d’intolérance à l’incertitude 
  
III – Partie A 
 
 
Les gens perçoivent de différentes façons les incertitudes de la vie. Veuillez utiliser 
l'échelle ci-dessous pour exprimer jusqu'à quel point chacun des énoncés suivants 
correspond à vous. S’il vous plaît, encerclez le numéro correspondant. 
 1 2 3 4 5 
 Pas du tout Un peu Assez Très Tout à fait 
 correspondant correspondant correspondant correspondant correspondant 
 
 
1. J’accepte difficilement que l’avenir soit incertain. 1 2 3 4 5 
2. Je trouve insupportable de ne pas avoir de garanties dans la 
vie. 
1 2 3 4 5 
3. Les autres semblent mieux tolérer l’incertitude que moi. 1 2 3 4 5 
4. Je trouve intolérable que certaines facettes de la vie ne soient 
pas déterminées à l’avance. 
1 2 3 4 5 
5. Je supporte mal la possibilité qu’il puisse m’arriver un 
événement négatif. 
1 2 3 4 5 
6. Lorsque j’attends une nouvelle importante, je supporte mal de 
rester dans l’incertitude. 
1 2 3 4 5 
7. Je trouve intolérable d’avoir à faire face à des situations 
imprévisibles. 
1 2 3 4 5 
8. Je supporte peu les situations dans lesquelles je ne sais pas ce 
qui va se passer. 
1 2 3 4 5 
9. Le fait de ne pas savoir à l’avance ce qui arrivera est souvent 
inacceptable pour moi. 
1 2 3 4 5 
10. Les délais d’attente sont insoutenables pour moi quand je ne 
sais pas ce qui va se passer. 
1 2 3 4 5 
11. Je tolère difficilement les incertitudes de la vie. 1 2 3 4 5 
12. Lorsque je pense que quelque chose de négatif peut se 
produire, j’accepte difficilement de demeurer dans 
l’incertitude. 
1 2 3 4 5 
13. J’aimerais mieux savoir tout et tout de suite plutôt que de 
rester dans l’incertitude. 
1 2 3 4 5 
14. J’ai de la difficulté à supporter la possibilité qu’un imprévu 
puisse survenir. 
1 2 3 4 5 
15. J’ai besoin de certitudes dans ce que j’entreprends. 1 2 3 4 5 
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III – Partie B 
 
 
Les gens réagissent de différentes façons aux incertitudes de la vie. Veuillez utiliser 
l'échelle ci-dessous pour exprimer jusqu'à quel point chacun des énoncés suivants 
correspond à vous. S’il vous plaît, encerclez le numéro correspondant. 
 1 2 3 4 5 
 Pas du tout Un peu Assez Très Tout à fait 
 correspondant correspondant correspondant correspondant correspondant 
 
 
1. Je préfère éviter les situations incertaines. 1 2 3 4 5 
2. Lorsque je me retrouve dans une situation incertaine, j’ai 
tendance à douter de ce que je fais. 1 2 3 4 5 
3. J’exagère souvent les chances que le pire arrive lorsqu’un 
imprévu se présente. 1 2 3 4 5 
4. J’ai tendance à vouloir diriger les autres pour ne pas qu’un 
imprévu leur arrive. 1 2 3 4 5 
5. J’ai souvent recours aux autres pour me rassurer lorsque je 
ne sais pas ce qui va se passer. 1 2 3 4 5 
6. Je m’en fais beaucoup pour les incertitudes de la vie. 1 2 3 4 5 
7. Je doute souvent de moi lorsque la situation est incertaine. 1 2 3 4 5 
8. La possibilité qu’un événement négatif survienne 
m’amène à éviter certaines activités. 1 2 3 4 5 
9. Lorsque je suis incertain-e, j’ai besoin d’être rassuré-e par 
les autres. 1 2 3 4 5 
10. Je dois tout contrôler pour essayer d’empêcher les 
conséquences négatives de survenir. 1 2 3 4 5 
11. J’ai tendance à demander l’opinion des autres lorsque je 
suis incertain-e de ce qui va se passer. 1 2 3 4 5 
12. J’évite les situations qui sont susceptibles de présenter des 
imprévus. 1 2 3 4 5 
13. Lorsque l’issue d’un événement est incertaine, je doute 
souvent d’avoir fait tout ce qu’il fallait. 1 2 3 4 5 
14. Lorsqu’un événement négatif est possible, je surestime 
souvent les probabilités qu’il se produise. 1 2 3 4 5 
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 1 2 3 4 5 
 Pas du tout Un peu Assez Très Tout à fait 
 correspondant correspondant correspondant correspondant correspondant 
 
 
15. J’ai tendance à m’inquiéter lorsque je suis incertain-e de 
ce qui va se passer. 1 2 3 4 5 
16. Je demande souvent la même information à plusieurs 
personnes pour me rassurer face à ce qui va se passer. 1 2 3 4 5 
17. Les situations incertaines m’inquiètent. 1 2 3 4 5 
18. Lorsque je suis incertain-e de ce qui va se passer, j’essaie 
de tout contrôler. 1 2 3 4 5 
19. J’ai tendance à surestimer la probabilité qu’un malheur 
arrive lorsque je ne sais pas ce qui va se passer. 1 2 3 4 5 
20. Penser que quelque chose d’inattendu puisse survenir 
m’inquiète. 1 2 3 4 5 
21. Lorsque je suis incertain-e, j’ai tendance à douter de mes 
capacités. 1 2 3 4 5 
22. J’ai tendance à ne pas m’engager dans les activités qui 
comportent une part d’incertitude. 1 2 3 4 5 
23. Lorsque je suis incertain-e, j’ai tendance à surestimer les 
chances que les événements tournent mal. 1 2 3 4 5 
24. J’ai tendance à vouloir contrôler les activités de mes 
proches afin de diminuer les chances qu’il leur arrive 
quelque chose. 1 2 3 4 5 
25. Même s’il y a peu de chances qu’un événement négatif 
survienne, on doit souvent me répéter que tout ira bien. 1 2 3 4 5 
26. Je préfère laisser tomber un projet plutôt que d’avoir à 
vivre dans l’incertitude. 1 2 3 4 5 
27. Je préfère tout contrôler afin de diminuer les incertitudes. 
1 2 3 4 5 
28. Ne pas savoir ce que l’avenir me réserve m’amène à 
m’inquiéter. 1 2 3 4 5 
29. En situation d’incertitude, j’ai tendance à exagérer les 
chances que les choses se déroulent mal. 1 2 3 4 5 
30. J’ai souvent tendance à remettre mes choix en question 
lorsque je suis incertain-e de ce qui va se passer. 1 2 3 4 5 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Appendice F 
Five facets mindfulness questionnaire (FFMQ) 
 
  
FFMQ 
 
 
Évaluez chacune des propositions ci-dessous en utilisant l’échelle proposée. Encerclez le 
chiffre qui correspond le mieux à ce qui est généralement vrai pour vous. 
 1 2 3 4 5 
 Jamais ou très Rarement Parfois Souvent Très souvent ou 
 rarement vrai vrai vrai vrai toujours vrai 
 
 
1. 
Quand je marche, je prends délibérément conscience 
des sensations de mon corps en mouvement. 
1 2 3 4 5 
2. 
Je suis doué(e) pour trouver les mots qui décrivent 
mes sentiments. 
1 2 3 4 5 
3. 
Je me critique lorsque j’ai des émotions 
irrationnelles ou inappropriées. 
1 2 3 4 5 
4. 
Je perçois mes émotions et sentiments sans devoir y 
réagir. 
1 2 3 4 5 
5. 
Quand je fais quelque chose, mon esprit s’égare et je 
suis facilement distrait(e). 
1 2 3 4 5 
6. 
Lorsque je prends une douche ou un bain, je reste 
attentif(ve) aux sensations de l’eau sur mon corps. 
1 2 3 4 5 
7. 
Je peux facilement verbaliser mes croyances, 
opinions et attentes. 
1 2 3 4 5 
8. 
Je ne fais pas attention à ce que je fais car je suis 
dans la lune, je me tracasse ou suis de quelconque 
façon distrait(e). 
1 2 3 4 5 
9. 
J’observe mes sentiments sans me laisser emporter 
par eux. 
1 2 3 4 5 
10. 
Je me dis que je ne devrais pas ressentir mes 
émotions comme je les ressens. 
1 2 3 4 5 
11. 
Je remarque comment la nourriture et les boissons 
influencent mes pensées, mes sensations corporelles et mes 
émotions. 
1 2 3 4 5 
12. 
Il m’est difficile de trouver les mots qui décrivent ce 
à quoi je pense. 
1 2 3 4 5 
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 1 2 3 4 5 
 Jamais ou très Rarement Parfois Souvent Très souvent ou 
 rarement vrai vrai vrai vrai toujours vrai 
 
 
 
13. Je suis facilement distrait(e). 1 2 3 4 5 
14. 
Je crois que certaines de mes pensées sont anormales 
ou mauvaises et que je ne devrais pas penser de cette 
manière. 
1 2 3 4 5 
15. 
Je prête attention aux sensations, comme le vent 
dans mes cheveux ou le soleil sur mon visage. 
1 2 3 4 5 
16. 
J’éprouve des difficultés à trouver les mots justes pour 
exprimer la manière dont je ressens les choses. 
1 2 3 4 5 
17 
Je pose des jugements quant à savoir si mes pensées 
sont bonnes ou mauvaises. 
1 2 3 4 5 
18. 
J’ai des difficultés à rester centré(e) sur ce qui se passe 
dans le moment présent. 
1 2 3 4 5 
19. 
Lorsque j’ai des pensées ou des images pénibles, je 
prends du recul et suis conscient(e) de la pensée ou 
image, sans me laisser envahir par elle. 
1 2 3 4 5 
20. 
Je fais attention aux sons, comme le tintement des 
cloches, le sifflement des oiseaux ou le passage des 
voitures. 
1 2 3 4 5 
21. 
Dans les situations difficiles, je suis capable de faire une 
pause sans réagir immédiatement. 
1 2 3 4 5 
22. 
Lorsque j’éprouve une sensation dans mon corps, il 
m’est difficile de la décrire car je n’arrive pas à trouver 
les mots justes. 
1 2 3 4 5 
23 
On dirait que je fonctionne en mode "automatique" sans 
prendre vraiment conscience de ce que je fais. 
1 2 3 4 5 
24. 
Lorsque j’ai des pensées ou images pénibles, je me sens 
calme peu de temps après. 
1 2 3 4 5 
25. 
Je me dis que je ne devrais pas penser de la manière 
dont je pense. 
1 2 3 4 5 
26. Je remarque les odeurs et les arômes des choses. 1 2 3 4 5 
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 1 2 3 4 5 
 Jamais ou très Rarement Parfois Souvent Très souvent ou 
 rarement vrai vrai vrai vrai toujours vrai 
 
 
 
 
27. 
Même lorsque je me sens terriblement bouleversé(e), je 
parviens à trouver une manière de le transposer en mots. 
1 2 3 4 5 
28. 
Je me précipite dans des activités sans y être réellement 
attentif(ve). 
1 2 3 4 5 
29 
Lorsque j’ai des pensées ou images pénibles, je suis 
capable de simplement les remarquer sans y réagir. 
1 2 3 4 5 
30. 
Je pense que certaines de mes émotions sont mauvaises 
ou inappropriées et que je ne devrais pas les ressentir. 
1 2 3 4 5 
31. 
Je remarque les détails visuels dans l’art ou la nature, 
comme les couleurs, les formes, les textures ou les 
patterns d’ombres et de lumières. 
1 2 3 4 5 
32. 
Ma tendance naturelle est de traduire mes expériences 
en mots. 
1 2 3 4 5 
33. 
Lorsque j’ai des pensées ou images pénibles, je les 
remarque et les laisse passer. 
1 2 3 4 5 
34. 
Je réalise mes travaux ou les tâches automatiquement 
sans être conscient(e) de ce que je fais. 
1 2 3 4 5 
35 
Lorsque j’ai des pensées ou images pénibles, je me juge 
bon ou mauvais, en fonction de ce que suggère cette 
pensée/image. 
1 2 3 4 5 
36. 
Je prête attention à la manière dont mes émotions 
affectent mes pensées et mon comportement. 
1 2 3 4 5 
37. 
Je peux habituellement décrire la manière dont je me 
sens au moment présent avec des détails considérables. 
1 2 3 4 5 
38. 
Je me retrouve en train de faire des choses sans y prêter 
attention. 
1 2 3 4 5 
39. Je me désapprouve lorsque j’ai des idées irrationnelles. 1 2 3 4 5 
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Appendice G 
Questionnaire d’acceptation et d’action II 
  
AAQ-II 
 
 
Voici une liste d’affirmations. Merci d’évaluer à quel point chaque affirmation est vraie 
pour vous en entourant le chiffre qui correspond à votre réponse. 
 
 1 2 3 4 5 6 7 
 Jamais Très rarement Rarement Parfois Souvent Presque toujours Toujours 
 vrai vrai vrai vrai vrai vrai vrai 
 
 
1. 
Il est correct pour moi de me rappeler 
quelque chose de désagréable. 
1 2 3 4 5 6 7 
2. 
Mes expériences et mes souvenirs 
douloureux font qu’il est difficile pour 
moi de vivre une vie que j’apprécie. 
1 2 3 4 5 6 7 
3. J’ai peur de mes émotions. 1 2 3 4 5 6 7 
4. 
Je m’inquiète de ne pas être capable de 
contrôler mes inquiétudes et mes 
émotions. 
1 2 3 4 5 6 7 
5. 
Mes souvenirs douloureux m’empêchent 
d’avoir une vie satisfaisante. 
1 2 3 4 5 6 7 
6. J’ai le contrôle de ma vie. 1 2 3 4 5 6 7 
7. 
Les émotions sont une source de 
problèmes dans ma vie. 
1 2 3 4 5 6 7 
8. 
J’ai l’impression que la plupart des gens 
gèrent leur vie mieux que moi. 
1 2 3 4 5 6 7 
9. Mes inquiétudes m’empêchent de réussir. 1 2 3 4 5 6 7 
10. 
Mes pensées et mes émotions ne 
m’empêchent pas de vivre ma vie comme 
je le veux. 
1 2 3 4 5 6 7 
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